Wie geht's dir eigentlich? Die Schulsozialarbeit und die Früherkennung von psychischen Erkrankungen bei Jugendlichen in der Oberstufe by De Gennaro, Sonja
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Wie geht’s dir eigentlich? 
Die Schulsozialarbeit und die Früherkennung  
von psychischen Erkrankungen bei Jugendlichen in der Oberstufe 
 
 
 
 
Sonja de Gennaro 
Bachelorarbeit der Hochschule Luzern – Soziale Arbeit 
 
 
  
 
 
 
 
Bachelor-Arbeit 
Ausbildungsgang Sozialarbeit 
Kurs TZ 2013-2017 
 
 
 
 
Sonja de Gennaro 
 
 
Wie geht’s dir eigentlich? 
 
Die Schulsozialarbeit und die Früherkennung von psychischen Erkrankungen 
bei Jugendlichen in der Oberstufe 
 
 
 
 
Diese Bachelor-Arbeit wurde im August 2017 in 1 Exemplar eingereicht zur Erlangung des 
vom Fachhochschulrat der Hochschule Luzern ausgestellten Diploms für Sozialarbeit. 
 
Diese Arbeit ist Eigentum der Hochschule Luzern – Soziale Arbeit. Sie enthält die persönli-
che Stellungnahme des Autors/der Autorin bzw. der Autorinnen und Autoren. 
 
Veröffentlichungen – auch auszugsweise – bedürfen der ausdrücklichen Genehmigung 
durch die Leitung Bachelor. 
 
Reg. Nr.: 
 
 
 
 
 
 
 
 
Originaldokument gespeichert auf LARA – Lucerne Open Access Repository and Archive der Zentral- und 
Hochschulbibliothek Luzern 
 
 
 
Dieses Werk ist unter einem 
Creative Commons Namensnennung-Keine kommerzielle Nutzung-Keine Bearbeitung 3.0 Schweiz Lizenzvertrag 
lizenziert. 
Um die Lizenz anzuschauen, gehen Sie bitte zu https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/ch/  
Oder schicken Sie einen Brief an Creative Commons, 171 Second Street, Suite 300, San Francisco, California 
95105, USA. 
 
 
Urheberrechtlicher Hinweis 
Dieses Dokument steht unter einer Lizenz der Creative Commons Namensnennung-Keine kommerzielle 
Nutzung-Keine Bearbeitung 3.0 Schweiz http://creativecommons.org/ 
 
Sie dürfen:  
 
 Teilen — das Material in jedwedem Format oder Medium vervielfältigen und weiterverbreiten  
Zu den folgenden Bedingungen:  
 
Namensnennung — Sie müssen angemessene Urheber- und Rechteangaben machen, einen Link zur 
Lizenz beifügen und angeben, ob Änderungen vorgenommen wurden. Diese Angaben dürfen in jeder 
angemessenen Art und Weise gemacht werden, allerdings nicht so, dass der Eindruck entsteht, der Lizenzgeber 
unterstütze gerade Sie oder Ihre Nutzung besonders.  
 
Nicht kommerziell — Sie dürfen das Material nicht für kommerzielle Zwecke nutzen.  
 
Keine Bearbeitungen — Wenn Sie das Material remixen, verändern oder darauf anderweitig direkt 
aufbauen dürfen Sie die bearbeitete Fassung des Materials nicht verbreiten.  
Im Falle einer Verbreitung müssen Sie anderen die Lizenzbedingungen, unter welche dieses Werk fällt, 
mitteilen.  
 
Jede der vorgenannten Bedingungen kann aufgehoben werden, sofern Sie die Einwilligung des Rechteinhabers 
dazu erhalten.  
Diese Lizenz lässt die Urheberpersönlichkeitsrechte nach Schweizer Recht unberührt.  
Eine ausführliche Fassung des Lizenzvertrags befindet sich unter https://creativecommons.org/licenses/by-nc-
nd/3.0/ch/legalcode.de 
   
 
Vorwort der Schulleitung 
 
 
 
Die Bachelor-Arbeit ist Bestandteil und Abschluss der beruflichen Ausbildung an der 
Hochschule Luzern, Soziale Arbeit. Mit dieser Arbeit zeigen die Studierenden, dass sie fä-
hig sind, einer berufsrelevanten Fragestellung systematisch nachzugehen, Antworten zu 
dieser Fragestellung zu erarbeiten und die eigenen Einsichten klar darzulegen. Das wäh-
rend der Ausbildung erworbene Wissen setzen sie so in Konsequenzen und Schlussfolge-
rungen für die eigene berufliche Praxis um. 
 
Die Bachelor-Arbeit wird in Einzel- oder Gruppenarbeit parallel zum Unterricht im Zeitraum 
von zehn Monaten geschrieben. Gruppendynamische Aspekte, Eigenverantwortung, Aus-
einandersetzung mit formalen und konkret-subjektiven Ansprüchen und Standpunkten so-
wie die Behauptung in stark belasteten Situationen gehören also zum Kontext der Arbeit. 
 
Von einer gefestigten Berufsidentität aus sind die neuen Fachleute fähig, soziale Probleme 
als ihren Gegenstand zu beurteilen und zu bewerten. Sozialarbeiterisches Denken und 
Handeln ist vernetztes, ganzheitliches Denken und präzises, konkretes Handeln. Es ist da-
her nahe liegend, dass die Diplomandinnen und Diplomanden ihre Themen von verschie-
denen Seiten beleuchten und betrachten, den eigenen Standpunkt klären und Stellung 
beziehen sowie auf der Handlungsebene Lösungsvorschläge oder Postulate formulieren. 
 
Ihre Bachelor-Arbeit ist somit ein wichtiger Fachbeitrag an die breite thematische Entwick-
lung der professionellen Sozialen Arbeit im Spannungsfeld von Praxis und Wissenschaft. In 
diesem Sinne wünschen wir, dass die zukünftigen Sozialarbeiter/innen mit ihrem Beitrag 
auf fachliches Echo stossen und ihre Anregungen und Impulse von den Fachleuten aufge-
nommen werden. 
 
 
 
 
 
 
Luzern, im August 2017 
 
Hochschule Luzern, Soziale Arbeit 
Leitung Bachelor 
 
Abstract I 
 
Abstract 
Fast jedes 5. Kind oder jeder 5. Jugendliche in der Schweiz leidet an einer psy-
chischen Störung. Psychische Störungen schränken die Lebensqualität des Ein-
zelnen und des betroffenen Umfeldes stark ein und verursachen milliardenhohe 
Kosten für die Schweiz. Um diesem Problem vorzubeugen, müssen präventive 
Massnahmen ergriffen werden. 
Die Autorin dieser Arbeit hat das Ziel, aufzuzeigen, inwiefern die Schulsozialar-
beit eine Aufgabe in der Früherkennung von psychischen Störungen bei Jugend-
lichen in der Oberstufe übernehmen kann. Diese Arbeit zeigt auf, dass die 
Schulsozialarbeit eine Unterstützungsfunktion an der Schule in der Früherken-
nung von psychischen Krankheiten bei Jugendlichen in der Oberstufe hat. An-
hand Bezügen zu aktuellen Forschungen und Literatur zeigt die Autorin auf, dass 
diese Funktion nur wahrgenommen werden kann, wenn Wissen über psychische 
Störungen bei Jugendlichen und entsprechende Einflussfaktoren, die eine psy-
chische Erkrankung bedingen, vorhanden sind. Es zeigt sich, dass eine psychi-
sche Störung bei Jugendlichen anhand bestimmter Kriterien in der Abnormität 
oder Beeinträchtigung im Verhalten und/oder Erleben unter Berücksichtigung 
des Entwicklungsalters festzustellen ist. Die Risikogruppe kann anhand biologi-
scher, psychosozialer und soziokultureller Einflussfaktoren bestimmt werden, 
wobei diese Faktoren immer im Zusammenspiel untereinander und auf das Indi-
viduum betrachtet werden müssen. 
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1 Einleitung 
In der Einleitung dieser Arbeit wird aufgezeigt, wie die Literaturarbeit „Wie 
geht’s dir eigentlich?“ strukturiert ist. In einem ersten Schritt wird darauf einge-
gangen, inwiefern die psychische Gesundheit der Schweizer Bevölkerung die 
Soziale Arbeit tangiert und weshalb der Fokus auf Jugendliche in der Oberstufe 
gelegt wird. Danach wird erörtert, welche Fragestellung in dieser Arbeit beant-
wortet werden soll und wie dabei vorgegangen wird. 
1.1 Ausgangslage 
Das Bundesamt für Gesundheit (weiter BAG, 2015) schreibt in der Einleitung des 
Berichtes über die Psychische Gesundheit in der Schweiz: 
Knapp 17% der Schweizer Bevölkerung leiden an einer oder mehreren psychi-
schen Erkrankungen, die von Essstörungen über Angststörungen bis hin zu De-
pressionen und anderen schweren Symptomen reichen können. Psychische 
Krankheiten gehören zu den häufigsten und den einschränkendsten Krankheiten 
überhaupt. Sie wirken sich auf alle Lebensbereiche der Betroffenen aus und kön-
nen zu grossen Beeinträchtigungen führen. Ausserdem verursachen sie hohe 
volkswirtschaftliche Kosten. Schätzungen gehen von über 7 Milliarden Franken 
jährlich aus (S.5). 
Geht man davon aus, dass biopsychosoziale Probleme Risikofaktoren beinhal-
ten, die die psychische Gesundheit beeinflussen könnten, dann könnte ein Auf-
trag der Sozialen Arbeit sein, diese frühzeitig zu erkennen und entsprechend zu 
intervenieren. 
Nach dem Berufskodex (2010) hat die Soziale Arbeit Lösungen für soziale Prob-
leme zu erfinden, zu entwickeln und zu vermitteln (S.6). Geht man davon aus, 
dass soziale Probleme psychische Krankheiten und umgekehrt psychische Krank-
heiten soziale Probleme fördern, ist die Soziale Arbeit verpflichtet, sensibel mit 
Menschen umzugehen und diese präventiv zu unterstützen. 
Die Soziale Arbeit hat zwar längst erkannt, dass die Arbeit mit psychisch erkrank-
ten Menschen unvermeidbar ist und versucht, die Krankheitsbilder in ihre Arbeit 
mit dem betroffenen Klientel zu integrieren. Jedoch wird in der Sozialen Arbeit 
explizit noch sehr wenig getan, um diese früh zu erkennen oder bereits präven-
tive Massnahmen zu ergreifen. Da die Einflussfaktoren Teil unserer Arbeit sind, 
wird unbewusst auch ein Beitrag zur Prävention und Früherkennung geleistet. 
Diese Arbeit soll ein Bewusstsein dafür schaffen. 
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Die Soziale Arbeit macht durch die Natur ihres Auftrages, nämlich der Behand-
lung von sozialen Problemen, einiges, dass die Risikofaktoren verringern und 
Schutzfaktoren stärken kann. Jedoch tut sie dies nicht, um präventiv gegen psy-
chische Krankheiten vorzugehen oder die psychische Gesundheit zu stärken. Ziel 
dieser Arbeit ist Klarheit im Auftrag der Sozialen Arbeit rund um die Prävention 
und Früherkennung der psychischen Krankheiten. 
Um mit präventiven Massnahmen eine möglichst grosse Gruppe erreichen zu 
können, könnte sich die Volksschule besonders eignen, da diese obligatorisch 
für alle Kinder ist, die in der Schweiz leben.  
Somit richtet sich diese Arbeit an Professionelle der Sozialen Arbeit, welche im 
Arbeitsfeld der Schulsozialarbeit tätig sind. Zudem soll diese Arbeit auch Perso-
nen aus dem Bildungssystem ansprechen, die der Thematik dieser Bachelorar-
beit in ihrem Berufsalltag begegnen und sich Gedanken zur psychischen Ge-
sundheit der Schweizer Jugend und der Schweizer Zukunft machen. 
1.2 Ziele, Fragestellung(en) und Aufbau der 
Bachelorarbeit 
Diese Literaturarbeit hat zum Ziel, aufzuzeigen, inwiefern die Schulsozialarbeit 
eine Aufgabe in der Früherkennung von psychischen Störungen bei Jugendli-
chen in der Oberstufe übernehmen kann. Eine theoretische Auseinandersetzung 
mit Resultaten aus der Forschung und Bezügen aus der Soziologie und Psycho-
logie steht im Zentrum und soll eine Grundlage für die Praxis der Sozialen Arbeit 
(an der Schule) bieten. 
Diese Bachelorarbeit möchte also folgende Frage beantworten können: 
Was ist die Funktion der Schulsozialarbeit in der Früherkennung von psychischen 
Krankheiten bei Schülerinnen und Schülern in der Oberstufe? 
Um diese Frage zu beantworten, wird im 2 Kapitel geklärt, was eine psychische 
Krankheit ist und wie sich diese bei Jugendlichen in der Oberstufe zeigt. Zusätz-
lich wird beantwortet, wie die Entwicklung eines Jugendlichen in der Oberstufe 
normalerweise verläuft, um damit auf für die psychische Gesundheit relevanten 
Abweichungen eingehen zu können. 
Im 3 Kapitel wird erklärt, was unter Früherkennung verstanden werden kann und 
in einem weiteren Schritt wird beantwortet, welche Einflussfaktoren eine psychi-
sche Krankheit bei Jugendlichen bedingen. 
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Das 4 Kapitel erklärt den Auftrag der Schulsozialarbeit und ihre Funktion in der 
Früherkennung von psychischen Erkrankungen bei Jugendlichen in der Ober-
stufe. 
Im letzten Kapitel werden die einzelnen Aspekte aus den vorherigen Kapiteln 
zusammengefasst und noch einmal in Bezug zur Sozialen Arbeit gestellt. Zudem 
werden noch offene oder neue Fragen formuliert. 
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2 Psychische Gesundheit und Psychische 
Krankheit bei Jugendlichen in der Oberstufe 
Noch bevor dieses Kapitel beschreibt, was unter psychischen Krankheiten zu ver-
stehen ist, wird der Gesundheitsbegriff geklärt. Zudem soll vertieft darauf einge-
gangen werden, warum der Fokus in dieser Arbeit auf Jugendliche in der Ober-
stufe gelegt wird. Danach wird erörtert, was die Besonderheiten der Lebens-
phase Jugend sind und ob und inwiefern sich eine psychische Krankheit bei Ju-
gendlichen zeigt. 
2.1 Der Gesundheitsbegriff 
Sie als Leser/in fragen sich vielleicht, warum in dieser Arbeit ein Kapitel zur Ge-
sundheit existiert, wenn das Thema dieser Arbeit um psychische Krankheiten 
kreist. Um das zu erklären, möchte die Autorin einleitend zu folgenden Überle-
gungen einladen:  
Wenn man davon ausgeht, dass ein Mensch, sein oder ihr Leben im Rollstuhl als 
normal betrachtet, ohne weiter darauf einzugehen, was normal ist, müsste sich 
dieser Mensch eigentlich gesund fühlen und auf die Frage: „Wie fühlen Sie sich 
heute?“ mit: „Danke, mir geht es gut.“ antworten. Ist dieser Mensch jedoch an 
einer Grippe erkrankt, wird sich diese Person ziemlich sicher bei der Arbeit ab-
melden und sich beim Hausarzt oder bei der Hausärztin krankschreiben lassen. 
In der 10. Version der internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten 
und verwandter Gesundheitsprobleme (des Weiteren „ICD-10“ aus dem Engli-
schen international Statistical Classification of Diseases and Related Health Prob-
lems) sind die verschiedenen Diagnosen zur Querschnittslähmung unter dem 
Code G80 – G83 Zerebrale Lähmung und sonstige Lähmungssyndrome, ge-
nauer unter G82 Paraparese und Paraplegie, Tetraparese und Tetraplegie zu fin-
den (ICD-Code, 2017). Somit ist die Querschnittlähmung als Krankheit zu klassi-
fizieren. Ist die Person im Rollstuhl nun gesund oder krank? 
Die Weltgesundheitsorganisation (des Weiteren „WHO“ aus dem Englischen 
World Health Organization) definiert in der Konstitution veröffentlicht am 7. April 
1948 die Gesundheit als einen Zustand des vollständigen körperlichen, geistigen 
und sozialen Wohlbefindens und nicht nur des Freiseins von Krankheit und Ge-
brechen (WHO, 1948).   
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Martin Hafen (2009) merkt an, dass in dieser Definition eine prozessuale Kom-
ponente fehlt und vergleicht diese mit anderen, aktuellen und oft zitierten Defi-
nitionen von Krankheit und Gesundheit (S.27). Während also die WHO von ei-
nem Zustand des vollständigen Wohlbefindens spricht, versucht Hafen (2009) 
sich von dieser Beschreibung zu entfernen und erklärt, dass Krankheiten für ei-
nen Beobachter nicht als Ganzheit, als Entitäten erschliessbar sind (S.37). Er 
knüpft unter anderem an Anton Antonovskys (1997) Überlegungen an, dass von 
einem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum gesprochen werden kann (S.23). Ha-
fen (2009) definiert Gesundheit wie folgt:  
„Der Begriff „Gesundheit bezeichnet die subjektivierend psychische und 
objektivierend soziale Beobachtung von Symptomen der Gesund-
heit/Nicht-Gesundheit anhand von Unterscheidungen wie Abwesen-
heit/Anwesenheit von Krankheiten, Wohlbefinden/Unwohlsein oder Vita-
lität/Antriebslosigkeit. ‚Gesundheit’ bezeichnet damit keinen absoluten 
Zustand, sondern die sich laufend verändernde Positionierung eines Men-
schen auf dem Gesundheits-Krankheitskontinuum, durch proaktiv patho-
gene Faktoren (Risikofaktoren) und durch reaktiv protektive Faktoren 
(Schutzfaktoren), welche die pathogene Wirkung der Risikofaktoren ver-
mindern. Die Risiko- und Schutzfaktoren können als physische, psychi-
sche, soziale und physikalisch-materielle Faktoren unterschieden werden. 
Da Gesundheit als Phänomen empirisch nicht fassbar ist, kann sie immer 
nur indirekt gefördert resp. erhalten werden: durch Behandlung von 
Krankheiten oder durch die Verhinderung (Prävention) dieser Krankheiten 
über die Reduktion von Risikofaktoren und den Ausbau von Schutzfakto-
ren.“ (S.81-82) 
Im Verlauf dieser Arbeit wird von Gesundheit nach der Definition von Martin Ha-
fen gesprochen. Wenn man diese Definition auf den Menschen mit der Quer-
schnittslähmung aus dem Beispiel zu Beginn des Kapitels anwendet, besteht die 
Möglichkeit, die Diagnose nicht als etwas Statisches zu sehen, sondern als eine 
Krankheit, die den Menschen nicht zu 100% definiert. So ist dieser Mensch im 
Gesundheits-Krankheitskontinuum vor dem Fernseher sitzend eher gesund als 
krank, in einem Gebäude ohne Lift eher krank als gesund. Ähnlich soll im Ver-
laufe dieser Arbeit über eine psychische Erkrankung gesprochen werden. Sie 
definiert einen Menschen nicht zu 100%. 
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2.1.1 Psychische Krankheit in der Schweiz 
In der Literatur spricht man von psychischen Erkrankungen, psychischen Störun-
gen und psychischer Krankheit. Diese Begriffe werden in dieser Arbeit als Syno-
nyme verwendet. Daniela Schuler, Alexandre Tuch, Nathalie Buscher & Paul 
Camenzind (2016) beschreiben, dass hinsichtlich der Angemessenheit der Ver-
wendung der Begriffe «Psychische Störung», «Psychische Erkrankung» und «Psy-
chische Krankheit» eine gewisse Unklarheit herrscht (S.9). Das Bundesamt für Ge-
sundheit (weiter BAG, 2015) schreibt dazu Folgendes: 
«Im psychiatrischen Kontext wird oft der Begriff «Psychische 
Störung» verwendet. Semantisch wird dadurch die Dysfunktion 
betont. Der Begriff «Psychische Erkrankung» verweist auf den 
Krankheitswert und den Krankheitsverlauf, die Behandlung, 
die Pflege und die Betreuung einer Person» (S. 15). 
Daniela Schuler und Laila Burla (2012) beschreiben psychische Störungen als 
eine Beeinträchtigung des alltäglichen Lebens, die sich auf emotionaler, kogni-
tiver, interpersonaler, körperlicher sowie auf der Verhaltensebene auswirken 
(S.3). Geht man von der oben beschriebenen Gesundheitsdefinition von Martin 
Hafen aus, so kann die psychische Krankheit anhand ihrer Risiko- und Schutzfak-
toren im Gesundheitskrankheitskontinuum positioniert werden. Im ICD-10 wer-
den die psychischen Krankheiten im Kapitel V „psychische und Verhaltensstö-
rungen“ unter den Codes F00-F99 klassifiziert. 
„Fast jede zweite Person in der EU ist oder war irgendwann in ihrem Leben von 
einer psychischen Krankheit betroffen“ (Hans-Ulrich Wittchen und Frank Jacobi, 
2005, S.370, eigene Übersetzung).  
Es kann davon ausgegangen werden, dass die Angaben von Wittchen auch auf 
die Schweiz zutreffen. In der Schweizerischen Gesundheitsbefragung (weiter 
SGB) von 2012 des Bundesamtes für Statistik (weiter BFS, 2012) wird beschrie-
ben, dass rund 18% der Schweizer Bevölkerung durch psychische Probleme be-
einträchtigt sind, wobei sich 5% stark und 13% mittel psychisch belastet fühlen.  
Nach dem OECD (2014) verursachen Psychische Krankheiten der Schweizer Wirt-
schaft Kosten in der Höhe von etwa 3,2% des BIP durch Arbeitsausfälle, Sozial-
ausgaben für vorübergehend oder ganz aus dem Arbeitsprozess Ausgeschie-
dene und Gesundheitskosten (S.15). Bereits 28.1% der 15-24 jährigen Schweize-
rinnen und Schweizer weisen Anzeichen von einer leichten, 7.3% von einer mitt-
leren und 3.1% von einer schweren Depression auf (aus der SBF vom BFS, 2012; 
zit. in Heinz Bolliger-Salzmann, Vilma Müller und Michèle Omlin, 2015, S.51).  
Über die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen existieren bis 
anhin noch wenig Forschungen. Laut Hans-Christoph Steinhausen (2010) leidet 
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fast jedes fünfte Kind beziehungsweise jeder fünfte Jugendliche unter einer be-
handlungsbedürftigen psychischen Störung (S.32). Steinhausen beschreibt 
(2010), dass das weibliche Geschlecht im Jugendalter mehr betroffen ist (S.32-
33). Geht man davon aus, dass rund 20% der Kinder und Jugendlichen von einer 
psychischen Störung betroffen sind, stellt sich die Frage, warum Kinder und Ju-
gendliche so früh an einer psychischen Störung erkranken und ob dem vorge-
beugt werden kann. 
Je früher mit Massnahmen begonnen wird, umso besser die Erfolgschancen, 
könnte man meinen. Doch weshalb setzt diese Arbeit den Fokus dann auf Ju-
gendliche und nicht auf Kinder? Die Autorin hat in ihrer Tätigkeit in der Schulso-
zialarbeit folgende These aufgestellt: Je älter Schülerinnen und Schüler werden, 
desto mehr ziehen sich erwachsene Personen aus der Verantwortung, wenn sich 
Jugendliche in einer anspruchsvollen Lebenslage befinden.  
Dies kann einerseits entwicklungspsychologisch begründet werden, weshalb im 
nächsten Kapitel beschrieben werden soll, was die Lebensphase Jugend aus-
macht. Jedoch zeigen Studien, dass die Zeitspanne zwischen dem erstmaligen 
Auftreten einer psychischen Störung und der ersten Behandlung im Durchschnitt 
zwölf Jahre beträgt. Daher komme dem Bildungssystem eine wichtige Rolle in 
der Früherkennung und der Unterstützung von Kindern und Jugendlichen mit 
psychischen Problemen zu (OEDC, 2014, S.146). Nach Vladeta Ajdacic-Gross 
und Martin Graf (2003) besteht, wenn eine psychische Störung nicht behandelt 
wird, ein erhöhtes Risiko für die Chronifizierung und / oder eine Zunahme des 
Schweregrades. Zudem erhöhen sich die Risiken für Komorbidität mit Substanz-
störungen und anderen psychischen Störungen, für Suizidalität, sozialer Desin-
tegration, Isolierung, Konflikte in der Familie / oder dem direkten sozialen Um-
feld und das Risiko für Verarmung und Deprivation. Umgekehrt können psychi-
sche Störungen auch spontan remittieren, dass heisst ohne ein Eingreifen von 
Professionellen, jedoch verlängert sich der Heilungsprozess (S.78). 
Deshalb geht das nachfolgende Kapitel folgenden Themen nach: Einerseits soll 
geklärt werden, wie ein Jugendlicher beschrieben werden kann und was die Le-
bensphase Jugend ausmacht. Danach wird vertieft auf psychische Erkrankungen 
bei Jugendlichen eingegangen.   
2.2 Jugendliche in der Oberstufe 
Nach Klaus Hurrelmann und Gudrun Quenzel (2016) wird die Lebensphase Ju-
gend durch die Entwicklung von körperlichen, kulturellen, wirtschaftlichen, sozi-
alen und ökologischen Faktoren beeinflusst, die zusammen die Ausdehnung und 
das Profil dieses Lebensabschnittes bestimmen (S.9).  
2 Psychische Gesundheit und Psychische Krankheit bei Jugendlichen in der Oberstufe 14 
 
Erik H. Erikson (1982) beschreibt die menschliche Entwicklung in acht Stufen, 
wobei auf jeder dieser Stufen bestimmte Krisen zu bewältigen sind. Die Art und 
Weise, wie diese Krise bewältigt wird, beeinflusst die weitere Entwicklung. (zit. 
in August Flammer, 2009, S.96-97). In der untenstehenden Abbildung sind diese 
Stufen im Detail beschrieben: 
 
Abbildung 1: Die acht Stufen der Entwicklung nach Erikson (1959, dt. 1977, S.214-215 und 
1982, S.32-33; zit. in Flammer, 2009, S.97) 
Erikson (1982) beschreibt die Identitätsproblematik als zentral in der Phase der 
Adoleszenz. Alle vorausgehenden Stufen haben Elemente geliefert, die im Ver-
lauf zu einem Ganzen gemacht werden müssen. Im besten Fall sind das Ver-
trauen, Autonomie, Initiative und Fleiss. Zusätzlich kommen neuartige, körperli-
che Veränderungen, entsprechende Erwartungen der Umwelt und spürbare Trie-
bansprüche hinzu. Diese Veränderungen, Erwartungen und Triebansprüche ver-
langen eine neue Identitätsform und gleichzeitig bieten sie eine Vorlage dafür. 
So stellt sich der oder die Jugendliche in Frage und sucht seine oder ihre (neue) 
Identität (1982, zit. in Flammer, 2009, S.100). 
Vergleicht man die Entwicklungstheorie von Erikson mit der sozialwissenschaft-
lichen Jugendforschung von Hurrelmann und Quenzel, fassen Hurrelmann und 
Quenzel die Adoleszenz und das junge Erwachsenenalter als Jugend zusammen. 
Hurrelmann und Quenzel (2016) unterscheiden zwischen drei Phasen innerhalb 
des Lebensabschnittes Jugend: 
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• Frühe Jugendphase: die 12 bis 17 Jährigen in der pubertären Phase, wo-
bei sich das Eintrittsalter in den letzten Generationen immer weiter nach 
vorn verlagert; 
• Mittlere Jugendphase: die 18 bis 21 Jährigen in der nachpubertären 
Phase der sich entwickelnden Erwachsenen; 
• Späte Jugendphase: die 22 bis maximal 30 Jährigen in der Übergangszeit 
zur Erwachsenenrolle, wobei sich das Austrittsalter aus der Lebensphase 
Jugend der Tendenz nach immer weiter nach hinten verschiebt (S.45). 
Bernard Schäfers und Albert Scherr (2005) begründen die Ausdehnung der Le-
bensphase Jugend über eine so lange Zeitspanne damit, dass die Frage, worin 
die Gemeinsamkeiten eines 14-jährigen Schülers mit einer 27-jährigen Studentin 
liegen – über den Hinweis hinaus, dass sich beide noch in der Ausbildung befin-
den – keineswegs einfach zu beantworten ist. Unter Berücksichtigung der unter-
schiedlichen Entwicklungsaufgaben geht die Lebensphase Jugend somit über 
die pubertäre Phase hinaus (S.25).  
Nach Hurrelmann und Bauer (2015) kann die Kinderrolle nur abgelegt und die 
Erwachsenenrolle erst übernommen werden, wenn die vier Entwicklungsaufga-
ben Qualifizieren, Binden, Konsumieren und Partizipieren abgeschlossen sind 
(diese Entwicklungsaufgaben treten in jeder Phase des Lebens auf, wobei sich 
die einzelnen Inhalte der Aufgaben unterscheiden). Die Entwicklungsaufgaben 
haben sowohl eine individuelle als auch eine gesellschaftliche Dimension. Man 
unterscheidet zwischen dem Aufbau einer Persönlichkeitsstruktur (individuell) 
und der Übernahme einer Mitgliedsrolle im Rahmen der sozialen Integration (ge-
sellschaftlich) (zit. in Hurrelmann und Quenzel, 2016, S.25).  
Versucht man diese Entwicklungsaufgaben (auf welche im weiteren Verlauf des 
Textes noch eingegangen wird) in der Theorie von Erikson einzuordnen, so tra-
gen diese Aufgaben im besten Fall zur Entwicklung der Identität (Adoleszenz) 
und später der Intimität und Solidarität (junges Erwachsenenalter) bei. 
Da sich diese Arbeit auf Jugendliche in der Oberstufe konzentriert, wird der Fo-
kus hauptsächlich auf die frühe Jugendphase, also die Adoleszenz, gelegt. In der 
Schweiz treten Schülerinnen und Schüler in der Regel im zwölften Altersjahr in 
die Sekundartstufe I ein. Die Oberstufe ist als Synonym zur Sekundarstufe I zu 
behandeln und Teil der obligatorischen Schule in der Schweiz, welcher die Pri-
marstufe vorausgeht (Bildungssystem Schweiz, 2017).  
Um besser zu verstehen, wie sich eine psychische Erkrankung bei Jugendlichen 
in der Oberstufe entwickeln kann, ist die Kenntnis über „normale“ Entwicklungs-
abläufe bei den Jugendlichen grundlegend.  
So ist bezogen auf Jugendliche in der Oberstufe relevant, dass 
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1. diese sowohl einen Übergang von der Primar- in die Sekundarstufe als 
auch von der Kindheits- in die Jugendphase erleben oder erlebt haben, 
2. sich die Jugendlichen auf die bereits erwähnten Entwicklungsaufgaben 
konzentrieren. 
Auf diese beiden Aspekte wird deshalb kurz eingegangen: 
2.2.1 Der Übergang von der Kindheit in die Jugend 
Remo H. Largo und Monika Czernin (2011) beschreiben drei zentrale Unter-
schiede zwischen der Kindheit und der Jugend. So will sich einerseits jeder Ju-
gendliche geborgen fühlen. In der Kindheit gewährleistet die Bindung zwischen 
Kind, Eltern und anderen Beziehungspersonen dieses Bedürfnis. Der Jugendli-
che muss diese emotionale Sicherheit nach der Ablösung von Eltern und Familie 
anderswo finden (S.11).  
Largo und Czernin (2011) nennen als zweiten Unterschied, dass die Jugendlichen 
aus eigener Kraft einen Platz in der Gesellschaft finden müssen um sich soziale 
Anerkennung zu verschaffen und eine sich gesicherte Stellung in der Lebensge-
meinschaft zu sichern, wo vorher die Familie und Schule die soziale Sicherheit 
gewährleisteten (S.11).  
Drittens unterscheiden Largo und Czernin (2011) die Entwicklung und Leistung 
der Jugendlichen mit denen der Kinder. Als Kind wurde primär für Eltern und 
Lehrpersonen gelernt, während in der Jugend der oder die Jugendliche für sich 
selbst lernen muss. Die Jugendlichen müssen ihre Stärken entwickeln, um in der 
Gesellschaft und Wirtschaft mit ihrem konkreten Tun und Handeln erfolgreich zu 
sein (S.11). 
Auch das Bildungssystem Schweiz (2017) setzt sich in der Sekundarstufe I das 
Ziel, dass die Eigenverantwortung und Eigeninitiative vermehrt gefördert wird. 
Hurrelmann und Quenzel (2016) beschreiben, dass die psychischen und sozialen 
Bewältigungsstrategien für die Auseinandersetzung mit den Anforderungen und 
Herausforderungen der Lebensgestaltung im Kindheitsalter gänzlich anders als 
im Jugendalter sind (S.30). Im Unterschied zur Kindheit wird eine Bewältigung 
nur möglich, wenn sich Jugendliche von primären Bezugspersonen ablösen und 
sich zu einer autonomen Persönlichkeit entwickeln (Helmut Fend, 2005 und 
Laura Wray-Lake, Ann C. Crouter und Susan M. McHale, 2010; zit. in Hurrelmann 
und Quenzel, 2016, S.30). 
Damit sich Jugendliche von Kindern abgrenzen können, müssen sich diese in 
unterschiedlichen Bereichen weiterentwickeln.  
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2.2.2 Entwicklungsaufgaben in der Jugend 
Um unverwechselbare Merkmale, welche die Lebensphase Jugend in der Ab-
grenzung zur Kindheit kennzeichnen, zu beschreiben, verwenden Hurrelmann 
und Quenzel (2016) das Konzept der Entwicklungsaufgaben (S.30). 
Die einzelnen Entwicklungsaufgaben in dieser Phase werden untenstehend zu-
sammengefasst und von der Autorin auf die Zeit in der Oberstufe adaptiert. Die 
Entwicklungsaufgaben im Bereich Qualifizieren, Binden, Konsumieren und Parti-
zipieren müssen von den Jugendlichen bewältigt werden, um sich zu einem er-
wachsenen Menschen entwickeln zu können. Die jeweiligen Tabellen für Quali-
fizieren, Binden, Konsumieren und Partizipieren zeigen die Entwicklungsaufga-
ben, die während der gesamten Jugendphase, also der frühen, mittleren und 
späten Jugendphase (nach Hurrelmann und Quenzel, 2016, S.45) bewältigt wer-
den müssen und jene, die spezifisch für die Zeit in der Oberstufe gelten. 
Entwicklungsaufgabe Qualifizieren 
In dieser Aufgabe geht es um die Entwicklung der intellektuellen und sozialen 
Kompetenzen in der individuellen Dimension und das Erwerben von Kompeten-
zen für die gesellschaftliche Mitgliedsrolle eines oder einer Berufstätigen in der 
gesellschaftlichen Dimension. 
Entwicklungsaufgabe und ihre Anforderung 
Qualifizieren 
grundsätzlich 
Individuelle Dimension Gesellschaftliche Dimension 
• Entfaltung der kognitiven 
und intellektuellen Fähigkei-
ten und soziale Umgangsfor-
men als Ziel. 
• So können Jugendliche 
selbstverantwortlich sozial 
handeln und Wissen erwer-
ben und anwenden 
Somit sind die Voraussetzun-
gen gegeben, einen Ab-
schluss der schulischen Bil-
dung zu schaffen. 
• Aneignung kognitiver und 
sozialer Fähigkeiten und 
später berufsrelevanter 
Fachkenntnisse als Ziel. 
• Übernahme einer Berufstä-
tigkeit, um den Lebensun-
terhalt selbstständig finan-
zieren zu können, und so-
mit zur „ökonomischen Re-
produktion“ der eigenen 
Existenz und damit der ge-
samten Gesellschaft beizu-
tragen. 
Qualifizieren in 
der Oberstufe 
• Einforderung einer direkten, persönlichen Verantwortung 
für die schulische Leistungsentwicklung von ihrem sozialen 
Umfeld (bspw. von Eltern oder Lehrpersonen). 
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Tabelle 1: Zusammenfassung Entwicklungsaufgabe Qualifizieren (Hurrelmann & Quenzel, 2016, 
S.26-28 und S.30-33, eigene Darstellung) 
Entwicklungsaufgabe Binden 
In dieser Aufgabe geht es um die Entwicklung der Körper- und Geschlechtsiden-
tität und der Bindungsfähigkeit in der individuellen Dimension und das Erwerben 
von Kompetenz für die gesellschaftliche Mitgliedsrolle eines Familiengründers 
oder einer Familiengründerin in der gesellschaftlichen Dimension. 
Entwicklungsaufgabe und ihre Anforderung 
Binden grund-
sätzlich 
Individuelle Dimension Gesellschaftliche Dimen-
sion 
• Akzeptanz und aktives Be-
gleiten der sich verändern-
den körperlichen und psychi-
schen Befindlichkeit und Kon-
stitution als Ziel 
• Eine Auseinandersetzung mit 
sexuellen Bedürfnissen, der 
Aufbau einer geschlechtli-
chen Identität, emotionale 
Ablösung von Eltern und der 
Aufbau einer hetero- oder 
homosexuellen, persönlichen 
Wunschvorstellungen ent-
sprechende Paar- und Part-
nerbeziehung ist zentral. 
• Die emotionale und soziale 
Ablösung der Eltern, also 
der Herkunftsfamilie, steht 
im Mittelpunkt. Daraus 
ergibt sich, dass enge Kon-
takte zu Freunden und 
Gleichaltrigen aufgebaut 
werden und eine liebe-
volle, intime Partnerschaft 
eingegangen wird. 
• Als Fernziel kann mit der 
Bewältigung dieser Ent-
wicklungsaufgabe die „bio-
logische Reproduktion“ 
der eigenen Existenz und 
der Gesellschaft gesehen 
werden 
Binden in der 
Oberstufe 
• Mit der ersten Regelblutung oder dem ersten Samenerguss 
wird aus dem Mädchen eine Frau und aus dem Jungen ein 
Mann, insofern markiert die Pubertät einen tiefgreifenden 
punktuellen Einschnitt in der Lebensgestaltung und Persön-
lichkeitsentwicklung.  
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• Ziel ist die Verarbeitung von physiologischen und psycholo-
gischen Anforderungen, was eine erhebliche Anpassungs-
leistung erfordert. 
• Fast alle Regulierungs- und Bewältigungsmuster müssen 
neuprogrammiert werden um auf neue Bedingungen rea-
gieren zu können. 
• Ablösung von der Familie und neue, enge Kontakte zu 
Freunden und Gleichaltrigen (in der Schule, als auch Verei-
nen, Nachbarsgemeinden, etc.) 
Tabelle 2: Entwicklungsaufgabe Binden (Hurrelmann & Quenzel, 2016, S.26-28 und S.30-33, 
eigene Darstellung) 
Nach Steinhausen (2010) nimmt der Eltern-Kind-Kontakt im Jugendalter im Ver-
gleich zu den vorgängigen Phasen relativ ab. Gleichwohl sei die vielfach zitierte 
Entfremdung zwischen Eltern und Jugendlichen aufgrund der Erkenntnisse von 
epidemiologischen Studien kein typisches Phänomen des Jugendalters (S.17). 
Es muss also zwischen Entfremdung und Ablösung differenziert werden. So be-
schreiben Largo und Czernin (2011), dass die Eltern im Verlaufe der Pubertät 
entmystifiziert werden. Dabei sei es aber mitnichten so, dass die Eltern den Ju-
gendlichen gar nichts mehr bedeuten würden. So seien beispielsweise viele Ju-
gendliche noch dankbar, wenn sie nicht allein zu Hause sein müssen, selbst wenn 
sie beim Nachhause kommen nur knapp grüssen und schnellstens in ihr Zimmer 
entschwinden (S.236). 
Entwicklungsaufgabe Konsumieren 
In dieser Aufgabe geht es um die Entwicklung von sozialen Kontakten und Ent-
lastungsstrategien in der individuellen Dimension und das Erwerben von Kom-
petenzen für die gesellschaftliche Mitgliedsrolle eines Wirtschaftsbürgers oder 
einer Wirtschaftsbürgerin in der gesellschaftlichen Dimension. 
Entwicklungsaufgabe und ihre Anforderung 
Konsumieren 
grundsätzlich 
Individuelle Dimension Gesellschaftliche Dimen-
sion 
• Ziel ist die Entwicklung der 
Fähigkeiten, emotional erfül-
lende und stabile Freund-
schafts- und Sozialkontakte 
zu knüpfen, die Entwicklung 
• Ziel ist die Einübung eines 
selbstständigen Umgangs 
mit allen Angeboten des 
Wirtschafts-, Freizeit- und 
Mediensektors und dessen 
2 Psychische Gesundheit und Psychische Krankheit bei Jugendlichen in der Oberstufe 20 
 
eines angemessenen Lebens-
stils und eines souveränen 
Umgangs mit Freizeit- und 
Konsumangeboten zu finden. 
• Umgang mit Nahrungs- und 
Genussmitteln und Medien 
zur individuellen Bereiche-
rung erlernen. 
Die Fähigkeiten dienen zur 
Entlastung, Alltagsentspan-
nung und Regeneration. 
vielfältigen Entspannungs-, 
Selbsterfahrungs- und Un-
terhaltungsprogrammen. 
Diese sind an den eigenen 
Bedürfnissen und Interes-
sen ausgerichtet. 
• Hier ist die „psychische Re-
produktion“ im Zentrum, 
also eine Erholung und 
Wiederherstellung der in 
anderen Lebensbereichen 
aufgezehrte Kreativität und 
Leistungsfähigkeit.  
Konsumieren 
in der Ober-
stufe 
• Ein höheres Ausmass der Freiheit in der Freizeitgestaltung 
geht einher mit der gestiegenen Verantwortung. 
• Der Freizeitbereich gewinnt stark an Bedeutung, da unbeo-
bachtet von Erwachsenen neue Rollen erprobt und Erfah-
rungen gemacht werden können. 
Tabelle 3: Zusammenfassung Entwicklungsaufgabe Konsumieren (Hurrelmann & Quenzel, 
2016, S.26-28 und S.30-33, eigene Darstellung) 
Entwicklungsaufgabe Partizipieren 
In dieser Aufgabe geht es um die Entwicklung eines individuellen Werte- und 
Normensystems in der individuellen Dimension und das Erwerben von Kompe-
tenzen für die gesellschaftliche Mitgliedsrolle des oder der politischen Bürger/in 
in der gesellschaftlichen Dimension. 
Entwicklungsaufgabe und ihre Anforderung 
Partizipieren 
grundsätzlich 
Individuelle Dimension Gesellschaftliche Dimen-
sion 
• Ziel ist die Entfaltung eines 
persönlichen Systems von 
Werten und ethischen Prinzi-
pien der Lebensführung. 
• Diese steht in Übereinstim-
mung mit der physischen 
• Das Erlangen der Fähig-
keit, sich aktiv an Angele-
genheiten der sozialen Ge-
meinschaft zu beteiligen, 
kann als Ziel genannt wer-
den. 
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und psychischen Konstitution 
und den eigenen Verhaltens- 
und Handlungsmöglichkeiten  
Die Ermöglichung einer sinn-
vollen und persönlichen Le-
bensführung steht im Zent-
rum. 
• So verfügt der oder die Ju-
gendliche über die Kompe-
tenz die eigenen Bedürf-
nisse und Interessen in der 
Öffentlichkeit zu artikulie-
ren.  
• Zusätzlich ist er oder sie in 
der Lage, zur Stärkung der 
Selbststeuerungsfähigkeit 
der Gesellschaft und 
ebenso zu ihrem sozialen 
Zusammenhalt (Kohäsion) 
beizutragen, in dem er o-
der sie sich bürgerschaft-
lich und/oder institutionell 
beteiligt. 
Partizipieren in 
der Oberstufe 
• Aufbau bewusster Werthaltungen und Einflussnahme auf 
das eigene soziale Umfeld. 
• Anstieg des Interesses an gesellschaftlichen und politi-
schen Belangen und Zunahme an sozialen und gesell-
schaftsbezogenen Aktivitäten 
Tabelle 4: Zusammenfassung Entwicklungsaufgabe Partizipieren (Hurrelmann & Quenzel, 2016, 
S.26-28 und S.30-33, eigene Darstellung) 
Jugendliche in der Oberstufe 
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass, wenn damit gestartet wird, die 
erwähnten Fähigkeiten zur erwerben, die Voraussetzungen gegeben sind, um: 
• eine individuelle, unverwechselbare Persönlichkeit mit Bewusstsein einer 
persönlichen Individuation zu entwickeln, 
• die Zugehörigkeit zu gesellschaftlichen Netzwerken und Gruppen herzu-
stellen, 
• die Übernahme von verantwortungsvollen, gesellschaftlichen Aufgaben 
einzuleiten 
• und somit eine soziale Identität aufzubauen (Hurrelmann und Quenzel, 
2016, S.27-28). 
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Zudem ist gerade für die Oberstufe zentral, dass Anforderungen in allen vier 
Bereichen von anderer Qualität als im Kindesalter sind. So ist nach Hurrelmann 
und Quenzel (2016) von den Jugendlichen ein höheres Mass an Bewusstheit, 
Reflexion sowie Selbst- und Sozialverantwortung vom sozialen Umfeld gefordert. 
Abgesehen vom Eintritt in die Oberstufe gibt es wenig kulturelle Zeremonie, die 
das wichtige Ereignis der individuellen Entwicklung gesellschaftlich sichtbar ma-
chen. Allenfalls werden selbst gestaltete Rituale und öffentlich sichtbare Aktio-
nen praktiziert wie die Einrichtung des eigenen Bankkontos oder die Neuaus-
stattung des eigenen Zimmers. So geht es in dieser Zeit soziologisch um eine 
schrittweise Erweiterung der Handlungsspielräume mit einer permanenten Ver-
grösserung der Rollenvielfalt (S.32-33).  
Largo und Czernin (2011) beschreiben einen Grundkonflikt, der sich zwischen 
Jugendlichen und Schule in jeder Generation immer wieder aufs Neue entzün-
det. So erfüllt die Schule kompromisslos den Auftrag von Eltern und Gesellschaft 
und macht die Schülerinnen und Schüler mit dem trügerischen Versprechen auf 
zukünftige existentielle Sicherheit und eine gute soziale Stellung gefügig. Auf 
der anderen Seite stehen die Jugendlichen, die auf der Suche nach sich selbst 
sind und sich verwirklichen wollen. Sie träumen von einer besseren Welt, haben 
Visionen für sich und die Gesellschaft (S.281).  
Berücksichtigt man all diese Komponenten, befinden sich die Jugendlichen in 
einem konstanten Spannungsfeld, wo nach Steinhausen (2010) Auffälligkeiten 
und Normalität, bezogen auf die Frage, ob eine psychische Störung vorliegt o-
der nicht, relativ dicht nebeneinanderliegen (S.23). 
Deshalb wird im nächsten Kapitel darauf eingegangen, wann ein Jugendlicher 
psychisch krank ist und woran das erkannt werden kann.  
2.3 Psychische Erkrankungen bei Jugendlichen 
Nachdem erörtert wurde, was unter psychischer Gesundheit und Krankheit zu 
verstehen ist und wie sich Jugendliche in der Oberstufe im Normalfall entwi-
ckeln, wird im folgenden Kapitel auf psychische Erkrankungen bei Jugendlichen 
eingegangen. 
So soll beantwortet werden, wie sich eine psychische Erkrankung bei Jugendli-
chen zeigt. Zudem stellt sich die Frage, ob es typische Krankheitsbilder für Ju-
gendliche gibt.  
Nach Steinhausen (2010) liegt dann eine psychische Störung bei Jugendlichen 
vor, wenn das Verhalten und/oder Erleben bei Berücksichtigung des Entwick-
lungsalters (welches die Bewältigung der einzelnen Entwicklungsaufgaben mit 
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sich bringt, also der Entwicklung einer individuellen Persönlichkeit, der Über-
nahme von Verantwortung für sich und die Gesellschaft und dem Aufbau einer 
sozialen Identität) abnorm ist und/oder zu einer Beeinträchtigung führt. 
Um bei der Klassifikation der psychischen Störungen auf das Entwicklungsalter 
bei Kindern und Jugendlichen Rücksicht nehmen zu können, wird der ICD-10 mit 
dem multiaxialen Klassifizierungsschema (kurz: MAS) ergänzt. Das MAS berück-
sichtigt nach Steinhausen (2010) jeweils eine separate Achse für die klinisch-psy-
chiatrische Störung, für Entwicklungsstörungen, für das Intelligenzniveau, für be-
gleitende somatische Störungen, für aktuelle abnorme psychosoziale Umstände 
und für eine Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung (S.25). 
Das HBSC (Health Behaviour in School-aged Children, eine Welt Gesundheits-
organisation mit internationalen Studien) nennt nach einer Schülerinnen- und 
Schülerbefragung in Österreich die Angststörung als häufigste psychische Er-
krankung (S.2). Aufgrund der ähnlichen sozioökonomischen Bedingungen kann 
davon ausgegangen werden, dass die Resultate der Befragung auch auf die 
Schweiz zutreffen. In der Schweiz gibt es dazu kaum Daten. Zudem fasst das 
HBSC (2009) folgende wesentliche Diagnosen zusammen, die im (Kinder- und) 
Jugendalter in Österreich auftauchen: 
• ADHS - Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung, ca. 5.0% eines 
Jahrgangs betroffen: Aufgaben nicht zu Ende bringen können, Zerstreut-
heit, erhöhte Ablenkbarkeit, Unruhe, Zappeligkeit, nicht stillsitzen kön-
nen, nicht warten können, häufig unterbrechen und stören 
• Agressiv-dissoziale Störung, ca. 5.0 – 7.0% eines Jahrgangs betroffen 
(überwiegend Schüler): aggressives Verhalten gegenüber Menschen und 
Tieren, Betrug, Diebstahl, Zündeln, Vandalismus, Schule schwänzen und 
Weglaufen von zu Hause 
• Angststörung, ca. 10.0% eines Jahrgangs betroffen: vermehrtes Schwit-
zen, trockener Mund, Zittern, Erhöhung der Pulsfrequenz, Verstärkung 
der Atmung, Angst zu sterben oder „verrückt zu werden“, Vermeidungs- 
und Fluchtverhalten, psychosomatische Beschwerden 
• Autoaggressives Verhalten und Selbstverletzung, ca. 0.6 - 0.75% eines 
Jahrgangs betroffen (davon überwiegend Schülerinnen ab 12 Jahren): 
absichtlich herbeigeführter Schmerz durch zumeist oberflächliches Ritzen 
mit spitzen Gegenständen wie Messer, Rasierklingen, Spitzer, Glasscher-
ben an den Unterarmen, Oberschenkeln oder am Bauch. Absichtlich her-
beigeführte Verbrennungen oder Verletzungen durch Anschlagen etc. 
• Depressive Störung - Major Depression, ca. 1.0 - 6.4% eines Jahrgangs 
betroffen (Tendenz bei Jugendlichen höher): Antriebslosigkeit oder er-
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höhter Antrieb, Konzentrationsschwierigkeiten, Grübeln, Ängste, Schlaf-
störungen, Gereiztheit, Agitiertheit, Gefühle der Sinnlosigkeit und 
Schuld, Leistungsverlust, Suizidgedanken 
• Essstörung, ca. 0,5% eines Jahrgangs betroffen (davon überwiegend 
Schülerinnen): Gewichtsverlust wird zum Inhalt des Denkens und Han-
delns: eingeschränkte Nahrungsauswahl, übertriebene körperliche Akti-
vitäten, selbstinduziertes Erbrechen und Abführen und der Gebrauch von 
Appetitzüglern und Diuretika, körperliche Funktionsstörungen (Zahn- 
und Haarverlust, Ohnmacht etc.) 
• Schizophrene Psychose, ca. 0.5 – 1.0% eines Jahrgangs betroffen: Deut-
liche Wesensveränderungen, Unverlässlichkeit, Störungen des Verhal-
tens, alltägliche Aktivitäten bereiten Schwierigkeiten, Handlungen wirken 
oft bizarr, Verwahrlosung, Veränderung der Gewohnheiten, „überra-
schende Reaktionen“ (S.3) 
• Sozialphobie, ca. 1.0 - 4.6% eines Jahrgangs betroffen: eine Sonderform 
der Angststörung: deutliche Furcht, im Zentrum der Aufmerksamkeit zu 
stehen, sich peinlich oder erniedrigend zu verhalten oder klare Vermei-
dung der angstauslösenden Situationen. Sie tritt in sozialen Ereignissen 
auf wie Essen oder Sprechen in der Öffentlichkeit, Begegnung von Be-
kannten, Teilnahme an Gruppen oder Festen 
• Zwangsstörungen, ca. 1.0 – 4.0% eines Jahrgangs betroffen, Tendenz bei 
Jugendlichen höher: Wiederholte Bewegungen oder Bewegungsabläufe 
(Waschzwang, Kontrollzwang etc.), Zwangsgedanken (z.B. Grübelzwang) 
Das OECD (2014) beschreibt, dass die meisten Jugendlichen an einer leichten 
bis mittelgradigen Störung leiden und trotzdem die Möglichkeit haben, ein pro-
duktives Leben zu führen. Trotzdem können die psychischen Probleme ihre Bil-
dung negativ beeinflussen und folglich auch ihr soziales und berufliches Leben 
als Erwachsene (S.146). 
Steinhausen (2010) unterscheidet, zu welchem Zeitpunkt sich welche Störung 
manifestiert. So nennt er Störungen mit spezifischen Beginn in Kindheit und Ju-
gend, Störungen mit Beginn in der Jugend und Kontinuität in das Erwachsenen-
alter und altersunspezifische Manifestationen psychischer Störungen (S.20). Auf 
die kindheitsspezifischen und früh beginnenden Störungen wird mit Hinblick auf 
den präventiven Aspekt dieser Arbeit nicht vertieft eingegangen, da in diesem 
Fall nur Massnahmen in der Tertiärprävention möglich sind. 
Unter den Störungen mit spezifischem Beginn in Kindheit und Jugend wird bei-
spielsweise die Essstörung oder Störung des Sozialverhaltens genannt (als Bsp. 
eine Aggressiv-dissoziale Störung). Schizophrenien, Affektive Störungen (unter 
welche depressive Störungen fallen), Angststörungen, Zwangsstörungen und 
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Persönlichkeitsstörungen gehören zu psychischen Erkrankungen mit Beginn in 
der Jugend und Kontinuität in das Erwachsenenalter. Zudem nennt er unter an-
derem Posttraumatische Belastungsstörungen unter altersunspezifischen Mani-
festationen psychischer Störungen (Steinhausen, 2010, S.20). 
Doch welches Verhalten und/oder Erleben ist abnorm oder führt zu einer Beein-
trächtigung?  
Hans-Christoph Steinhausen (2010) nennt separate Kriterien, welche im Verhal-
ten und/oder Erleben symptomatisch für eine Abnormität oder eine Beeinträch-
tigung stehen.  
Kriterien zur Abnormität des Verhaltens oder Erlebens sind: 
• Angemessenheit hinsichtlich Alter und Geschlecht: Als Beispiel zählt effe-
miniertes Verhalten bei Jungen als unangemessen.  
• Persistenz: Hier liegt der Fokus auf der Abgrenzung von Durchgangsphä-
nomenen wie der Schulunlust (was im Jugendalter als normal gilt) zu per-
sistenter Schulverweigerung. 
• Lebensumstände: Vorübergehende Verhaltensfluktuationen sind häufig, 
beispielsweise bei einem Klassenwechsel ist das Risiko einer Zunahme 
von emotionalen Störungen und Verhaltensstörungen höher und stellt ei-
nen zusätzlichen Belastungsfaktor dar.  
• Soziokulturelle Gegebenheiten: Dieser Faktor verweist auf die Tatsache, 
dass die meisten Bewertungsmassstäbe für normales und abnormales 
Verhalten vermittelt sind. Verschiedene Kulturen und soziale Schichten 
bewerten bestimmte Verhaltensmerkmale recht unterschiedlich. Jedoch 
ist die Variation normativer Werte und Setzungen innerhalb bestimmter 
Kultursysteme begrenzt. 
• Ausmass der Störung: Isoliert auftretende Symptome bei Jugendlichen 
sind häufig ohne psychiatrische Relevanz. Störungscharakter bekommt 
mehrheitlich erst die Kombination mehrerer Symptome. 
• Art des Symptoms: Bestimme Symptome sind eher mit allgemeinen psy-
chischen Fehlfunktionen verbunden (Bsp. Nägelkauen hat weniger Ein-
fluss auf die Entwicklung als gestörte Beziehungen mit Gleichaltrigen). 
• Schweregrad und Häufigkeit der Symptome: Für die klinische Beurteilung 
von Symptomen ist es unabdingbar, den Schweregrad und die Häufigkeit 
des Auftretens eines oder mehrerer Symptome zu bestimmen. Jedoch 
kommen im Bereich der Abnormität schwere und häufig auftretende 
Symptome seltener vor. 
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• Verhaltensänderung: Verhalten kann erst Symptomwert bekommen, 
wenn es nicht im Einklang mit der Reifung und Entwicklung des oder der 
betroffenen Jugendlichen steht. 
• Situationsspezifität: Ist ein Problem überall vorhanden und nicht situativ 
ausgelöst, zeigt sich eine Störung in der Regel stärker. Die Situationsspe-
zifität kann wichtige Aufschlüsse über interaktionelle Bezüge des Jugend-
lichen vermitteln, gilt jedoch als schwächstes Kriterium. 
Kriterien zur Beeinträchtigung des Verhaltens oder Erlebens sind: 
• Leiden: Dieses Kriterium ist zu berücksichtigen, wenn beurteilt wird, ob 
eine Störung vorliegt und ob eine Massnahme durchgeführt wird. So muss 
bspw. geklärt werden, ob ein geringer Sozialkontakt Ausdruck von Selbst-
zufriedenheit oder Ängstlichkeit ist.  
• Soziale Einengung: Viele Störungen der Befindlichkeit von Jugendlichen 
sind durch einen deutlich verringerten Sozialkontakt gekennzeichnet, was 
die Entwicklung wichtiger Aktivitäten und sozialer Funktionen beeinträch-
tigen kann.  
• Interferenz mit der Entwicklung: Bei jeder Symptomatik ist zur prüfen, ob 
es den Jugendlichen in der Bewältigung von seinen Entwicklungsaufga-
ben stört. 
• Auswirkung auf andere Menschen: Die soziale Umwelt ist nicht nur verur-
sachend, sondern auch Leidtragende der Probleme von Jugendlichen. 
Beispielsweise sind andere Personen bei aggressivem Verhalten Jugend-
licher beeinträchtigt (S.24). 
2.4 Fazit  
Wie sich im Verlauf dieses Kapitels gezeigt hat, ist, dass Gesundheit nicht als 
Ganzheit verstanden werden kann und sich das Wohlbefinden laufend neu im 
Gesundheits-Krankheitskontinuum durch Einflussfaktoren positioniert. Zudem 
wurde beschrieben, dass fast jedes 5. Kind oder jeder 5. Jugendliche an einer 
psychischen Störung leidet.  
Eine psychische Störung bei Kindern und Jugendlichen wird unter Berücksichti-
gung des Entwicklungsalters diagnostiziert. In der frühen Jugendphase müssen 
sich Jugendliche diversen Entwicklungsaufgaben stellen. Der Jugendliche stellt 
sich in Frage und sucht nach seiner oder ihrer (neuen) Identität.  
In der Oberstufe verarbeiten Jugendliche den Übergang von der Primar- in die 
Sekundarstufe I und von der Kindheits- in die Jugendphase und sie stellen sich 
2 Psychische Gesundheit und Psychische Krankheit bei Jugendlichen in der Oberstufe 27 
 
ihren Entwicklungsaufgaben. Die Schülerinnen und Schüler fordern direkte, per-
sönliche Verantwortung für die schulische Leistungsentwicklung von ihrem direk-
ten sozialen Umfeld ein. Ihre Körper entwickeln sich weiter, die Pubertät markiert 
einen tiefgreifenden punktuellen Einschnitt in der Lebensgestaltung und Persön-
lichkeitsentwicklung. Die Verarbeitung und Anpassung an die körperliche und 
psychische Veränderung ist zentral und neue Regulierungs- und Bewältigungs-
muster müssen erarbeitet werden. Zudem lösen sich Jugendliche von ihrer Fa-
milie ab und suchen neue, enge Kontakte zu Freunden und Gleichaltrigen. Der 
Freizeitbereich gewinnt stark an Bedeutung und neue Rollen werden dort er-
probt. Zudem bauen die Jugendlichen bewusste Werthaltungen auf und neh-
men Einfluss auf das eigene soziale Umfeld. Ihr Interesse an gesellschaftlichen 
und politischen Belangen steigt. 
Diese Entwicklungsschritte sind deshalb wichtig, weil eine psychische Störung 
nach Steinhausen (2010) dann vorliegt, wenn das Verhalten und/oder Erleben 
unter Berücksichtigung des Entwicklungsalters abnorm ist und/oder zu einer Be-
einträchtigung führt (S.23). Die häufigsten psychischen Erkrankungen bei Schü-
lerinnen und Schülern sind aggressiv-dissoziale Störungen, Angststörungen und 
depressive Störungen. 
Verschiedene Kriterien helfen beim Einordnen von Abnormität und Beeinträch-
tigung des Verhaltens und Erlebens. 
Psychische Störungen schränken die Lebensqualität des Einzelnen und des be-
troffenen Umfeldes stark ein und verursachen milliardenhohe Kosten für die 
Schweiz. Es steht also im Interesse der Gesellschaft, dass sich unsere Jugend 
gesund entwickelt, um die Aufgaben des Erwachsenenlebens zu meistern und 
somit dem Problem der psychischen Erkrankungen entgegenzuwirken. Es stellt 
sich also die Frage, woran frühzeitig zu erkennen ist, ob Jugendliche in ihrer 
psychischen Gesundheit gefährdet sind und wie generell und spezifisch in der 
Schulsozialarbeit interveniert werden kann, bevor sich aus normalen Belastungs-
situationen eine psychische Störung entwickelt.  
Deswegen wird im Kapitel 3 vertieft auf die Prävention und spezifisch die Früh-
erkennung von psychischen Störungen bei Jugendlichen in der Oberstufe ein-
gegangen. 
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3  Früherkennung  
Im vorgängigen Kapitel wurde bereits beschrieben, wie sich eine psychische Er-
krankung bei Jugendlichen zeigt und dass Bedarf an präventiven Massnahmen 
besteht. 
In diesem Kapitel wird beschrieben, was genau unter den Begriffen Prävention 
und Früherkennung verstanden werden kann und wie die Früherkennung von 
psychischen Störungen bei Jugendlichen in der Oberstufe generell aussehen 
könnte. 
3.1 Der Präventionsbegriff 
Dieses Unterkapitel widmet sich vertieft der Begrifflichkeit rund um die Präven-
tion. Einerseits wird die Prävention als solche definiert und mit der Gesundheits-
förderung verglichen. Andererseits werden Begriffe wie Früherkennung mit der 
Begrifflichkeit der Prävention in Verbindung gebracht.  
3.1.1 Was ist Prävention? 
Aufgrund der Erkenntnisse aus dem vorausgegangen Kapitel, können psychi-
sche Erkrankungen bei Jugendlichen als ein Problem betrachtet werden und 
folglich macht es Sinn, wenn dieses Problem präventiv angegangen wird. Nach 
Martin Hafen (2007) ‚bestehen’ Probleme der Prävention (im Falle dieser Arbeit, 
das Problem psychischer Störungen bei Jugendlichen) nicht einfach, sondern 
sind Resultate sozialer (und psychischer) Konstruktion – und dasselbe gilt für me-
thodische Zugänge, die entwickelt werden, um dieses Problem zu verhindern 
(S.9). 
Ziel der Prävention soll es also sein, ein Problem vor dem Eintreten zu verhin-
dern, indem Ursachen behandelt werden (Hafen, 2007, S.76). Die Prävention un-
terscheidet sich von der Behandlung darin, dass die Behandlung eines gesell-
schaftlich unerwünschten Zustands durch Interventionsversuche in einen er-
wünschten Zustand in der Zukunft geführt wird oder sich der Zustand nicht ver-
schlechtert. Die Prävention hingegen soll mit einer präventiven Massnahme ei-
nen aktuellen, erwünschten Zustand aufrecht erhalten (Hafen, 2007, S. 62-63). 
Als Beispiel: Eltern, die ihr übergewichtiges Kind (Übergewicht als unerwünsch-
ter Zustand) in einem Sportverein anmelden, wo es aktiv mitmacht, behandeln 
mit dieser Massnahme das Übergewicht ihres Kindes, sodass dieses abnehmen 
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kann (Normalgewicht als erwünschter Zustand). Zusätzlich weiss man, dass regel-
mässige Bewegung ein Faktor ist, der Menschen vor einer psychischen Störung 
schützt. So ist die behandelnde Massnahme gegen das Problem „Übergewicht“ 
genauso eine präventive Massnahme gegen das Problem „psychische Erkran-
kung“.  
Hafen (2007) bringt hier den Faktor Zeit ins Spiel. So kann allgemein formuliert 
werden, dass die Behandlung ihre Zeitlichkeit eher mit Blick auf die Gegenwart 
und Vergangenheit konstruiert, während die Prävention der Zukunft einen hohen 
Stellenwert einräumt. Also steht bei der Behandlung ein aktuelles Problem im 
Vordergrund. Während in der Prävention ein Problem (zum Beispiel Suizid) ver-
hindert werden will (S.62). Wichtig ist, dass jede Prävention behandelnde As-
pekte und jede Behandlung auch präventive Aspekte umfasst (Hafen, 2007, 
S.83). 
Wie im oben erwähnten Beispiel, weiss man von Faktoren, die eine psychische 
Störung positiv oder negativ beeinflussen. Diese Einflussfaktoren sind nach Ha-
fen (2007) entweder proaktiv oder reaktiv. Proaktive Einflussfaktoren erhöhen 
das Risiko, dass ein Mensch psychisch erkrankt, während reaktive Einflussfakto-
ren den Menschen vor einer psychischen Erkrankung schützen, also kann von 
Schutz- und Risikofaktoren gesprochen werden (S.91-92).  
3.1.2 Gesundheitsförderung und Krankheitsprävention 
Das Verhindern der psychischen Erkrankung oder die Förderung der psychischen 
Gesundheit ist Inhalt dieser Arbeit. Es stellt sich jedoch die Frage, ob und inwie-
fern sich Prävention und Gesundheitsförderung unterscheiden. 
Klaus Hurrelmann, Theodor Klotz und Jochen Haisch (2014) definieren Krank-
heitsprävention insofern, dass einer Krankheit zuvorgekommen wird. Aufgrund 
einer Zukunftsprognose, also einer Eintrittswahrscheinlichkeit, wird versucht, den 
Krankheitsverlauf zu mindern oder zu verhindern. Interventionshandlungen wer-
den anhand der Identifizierung von Risikofaktoren, die nachweislich bei der Ent-
stehung der Krankheit im Spiel sind, ausgelöst (S.14). Die Gesundheitsförderung 
hingegen möchte nicht Risikofaktoren zurückdrängen, sondern Schutzfaktoren 
und Ressourcen stärken, um die Voraussetzungen für die Verbesserung der Ge-
sundheitsentwicklung zu stärken (Peter Becker, 1997; zit. in Hurrelmann, Klotz 
und Haisch ,2014 ,S.16).  
So basiert nach Hurrelmann, Klotz und Haisch (2014) die Gesundheitsförderung 
auf einem salutogenetischen Wirkungsprinzip, wohingegen die Krankheitsprä-
vention auf dem pathogenetischen Wirkungsprinzip basiert (S.16). 
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Nach Hafen (2007) sind Salutogenese und Pathogenese als zwei Seiten einer 
Unterscheidung anzuschauen, was bedeutet, dass auch ein „salutogenetischer“ 
Zugang nicht darauf verzichten kann, den Blick auf die Krankheiten zu richten 
(S.96-97).  
Ausgehend vom Gesundheitsbegriff, definiert im vorgängigen Kapitel, ist Ge-
sundheit nicht als Zustand, der erschaffen werden kann, sondern als Kontinuum 
zu verstehen (Hafen, 2007, S.96). 
Das Konzept der Salutogenese entspringt Überlegungen von Anton Antonovsky. 
Antonovsky (1997) beschreibt, dass er während seiner Datenanalyse einer Unter-
suchung über die Adaption an das Klimakterium in Israel von Frauen verschie-
dener ethnischer Gruppen, eine Gruppe aus Frauen nach dem Aufenthalt in ei-
nem Konzentrationslager befragt hatte, die zwischen 1914 und 1923 in Mittel-
europa geboren worden und die somit 1939 zwischen 16 und 25 Jahre alt ge-
wesen waren. Antonovsky stellte fest, das knapp 30% der befragten Frauen, die 
ein Konzentrationslager überlebt hatten, über eine insgesamt recht gute emoti-
onale Gesundheit verfügten. Antonovsky stellte sich daraufhin die Frage, wie 
jemand psychisch gesund bleiben kann, wenn doch der absolut unvorstellbare 
Horror des Konzentrationslagers durchgestanden werden musste (S.15). 
Antonovsky (1997) beschreibt, dass unter der salutogenetischen Orientierung 
der Frage „Welche Faktoren sind daran beteiligt, dass man seine Position auf 
dem Kontinuum zumindest beibehalten oder auf den gesunden Pol zu bewegen 
kann?“ Beachtung geschenkt wird. Hingegen konzentriert man sich in der Pa-
thologie auf Stressoren (Risikofaktoren), die eine Krankheit auslösen (können). Er 
sieht Stressoren eher als allgegenwärtig, die nicht notwendigerweise als patho-
logisch angenommen werden müssen. Sie können möglicherweise gesunde 
Konsequenzen haben, je nach Charakter des Stressors und der erfolgreichen 
Auflösung der Anspannung (S.30). 
Antonovsky (1997) nennt das Konzept des Kohärenzgefühls als wichtigsten 
Schutzfaktor vor Krankheit(S.33). Er definiert das Kohärenzgefühl wie folgt: 
„Das Kohärenzgefühl ist eine globale Orientierung, die ausdrückt, in wel-
chem Ausmass man ein durchdringendes, andauerndes und dennoch dy-
namisches Gefühl des Vertrauens hat. (S.36)“ 
Dieses Vertrauen setzt sich nach Antonovsky (1997) aus drei Komponenten zu-
sammen: 
1. Die Stimuli, die sich im Verlauf des Lebens aus der inneren und äusseren 
Umgebung ergeben, sind strukturiert, vorhersehbar und erklärbar. 
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Das heisst, ein Mensch mit einem hohen Ausmass an Verstehbarkeit, kann sich 
interne und externe Stimuli erklären, auch wenn diese nicht erwünscht sind (als 
Beispiel: Krieg, Tod oder Versagen). 
2. Es stehen einem Ressourcen zur Verfügung, um den Anforderungen, wel-
che die Stimuli stellen, zu begegnen. 
Ein Mensch besitzt also Ressourcen, die er oder sie selbst kontrollieren kann o-
der die von legitimierten anderen (wie dem oder der Ehepartner/in, Freunden 
und Freundinnen, Gott, der Geschichte oder einer Ärztin oder einem Arzt) kon-
trolliert werden, dem vertraut werden kann. Ein Mensch mit einem hohen Aus-
mass an Handhabbarkeit wird somit nicht in eine Opferrolle gedrängt oder sich 
vom Leben ungerecht behandelt fühlen (selbst in einem Konzentrationslager). 
3. Die Anforderungen sind Herausforderungen, die Anstrengung und Enga-
gement lohnen. 
Das heisst, dass ein Mensch eine Bedeutsamkeit in den Anstrengungen sieht, 
diesen Anforderungen zu begegnen. Es kann als motivationales Element des 
Vertrauens gesehen werden. Die Bedeutsamkeit bezieht sich auf das Ausmass, 
in dem man das Leben emotional als sinnvoll empfindet, dass wenigstens einige 
der vom Leben gestellten Probleme und Anforderungen es wert sind, Energie 
zu investieren. 
Das Kohärenzgefühl besteht also aus den drei Komponenten Verstehbarkeit, 
Handhabbarkeit und Bedeutsamkeit (Antonovsky, 1997, 34-36).  
Hurrelmann, Klotz und Haisch (2014) erklären, dass eine scharfe Abgrenzung der 
beiden Interventionsformen voneinander nicht hilfreich ist. Krankheitsprävention 
und Gesundheitsförderung ergänzen sich und stehen in einem komplementären 
Verhältnis. Anders gesagt stehen das salutogenetische und pathogenetische 
Wirkungsprinzip in einem sich ergänzenden, komplementären Verhältnis (S.17). 
Martin Hafen (2007) zieht den Präventionsbegriff dem Begriff der Gesundheits-
förderung vor, da mit dem Präventionsbegriff das gesamte Massnahmenspekt-
rum differenziert und in ihren Unterschieden bezeichnet werden kann (siehe auch 
Kapitel 3.1.3). Ein weiterer Grund ist der Fakt, dass die Orientierung am Problem 
oder an der Krankheit, den Übergangsbereich zwischen Prävention und Behand-
lung exakter erfassen lässt. Zudem lasse sich der Gesundheitsbegriff immer nur 
über seine Gegenseite, also die Krankheit oder ein Problem oder Defizit, defi-
nieren. Um Einflussfaktoren zu definieren, muss sowohl Gesundheit als auch 
Krankheit berücksichtigt werden. Die Definition von Risikofaktoren und Schutz-
faktoren-Defiziten ist wichtig, um den verbesserungswürdigen Zustand mit dem 
zukünftigen zu vergleichen und somit zu evaluieren (S.104). 
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Langer Rede kurzer Sinn: Die beiden Begriffe Krankheitsprävention und Gesund-
heitsprävention werden darin unterschieden, dass sich Krankheitsprävention e-
her mit der Entstehung einer Krankheit und deren Verhinderung und die Ge-
sundheitsförderung mit der Entstehung von Gesundheit und deren Förderung 
auseinandersetzt (Hurrelmann, Klotz und Haisch, 2014, S.17).  
In dieser Arbeit wird hauptsächlich mit dem Präventionsbegriff gearbeitet, je-
doch werden in der Massnahmenplanung nach solchen gesucht, die sowohl als 
gesundheitsfördernd als auch präventiv verstanden werden können. 
3.1.3 Primär-, Sekundär- und Tertiärprävention 
Der Präventionsbegriff umfasst ein grosses Spektrum an verschiedenen gesund-
heitsfördernden und präventiven Massnahmen, weswegen in Primärprävention, 
Sekundärprävention und Tertiärprävention unterschieden wird (Hafen, 2007, S. 
76). 
Folgende Abbildung soll helfen, eine Übersicht zu den einzelnen Begrifflichkei-
ten zu schaffen. 
 
Abbildung 2: Die Begrifflichkeit der Prävention (Hafen, 2007, S.85) 
Wie die Fragestellung dieser Arbeit verrät, wird in dieser Arbeit hauptsächlich 
auf die Sekundärprävention, also die Früherkennung und Frühbehandlung oder 
die indizierte Prävention, eingegangen. Trotzdem muss die Sekundärprävention 
vorher zumindest versuchsweise von der Primär- und Tertiärprävention abge-
grenzt werden. 
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Die Massnahmen der Sekundärprävention richten sich nach Hafen (2007) entge-
gen derer der Primärprävention an konkrete Personen, bei denen das zu verhin-
dernde Problem bereits in Ansätzen aufgetreten ist oder bei denen klare Anzei-
chen ausgemacht werden können, dass die Manifestation des Problems unmit-
telbar bevorsteht. Es wird in diesem Fall auch von indizierter Prävention gespro-
chen (S.82). Diese richtet sich an Risikogruppen, die durch die Bestimmung von 
Risikofaktoren gebildet werden (Hafen, 2007, S.80). Nach Hafen (2007) ist es für 
bestimmte Personengruppen, die durch Merkmale und Umweltfaktoren definiert 
werden, wahrscheinlicher, dass das zu verhindernde Problem eintreten wird 
(S.79). Die Massnahmen der Sekundärprävention sollen ermöglichen, dass An-
zeichen für das zu verhindernde Problem erkannt werden, um dann die geeig-
nete Frühbehandlung einzuleiten. Man spricht in diesem Fall von Früherken-
nung, welche als Diagnoseform gesehen werden kann (Hafen, 2007, S.79). 
Die Massnahmen der Primärprävention richten sich an Gruppen, die keine spe-
zifizierte Adresse hinsichtlich des zu verhindernden Problems haben. Diese 
Gruppen unterscheiden sich statistisch gesehen weniger (universelle Prävention) 
oder mehr (spezifische Prävention) von spezifischen Risikofaktoren (Hafen, 2007, 
S.82). So werden beispielsweise Gruppen definiert, die besonders auffällig für 
bestimmte Probleme angesehen werden. Beispielsweise richtet sich die Präven-
tion von Folgeproblemen der Pensionierung (Medikamentensucht, Suizid, etc.) 
nicht an Jugendliche, sondern an die entsprechende Zielgruppe der Personen 
im Vorpensionierungsalter (Hafen, 2007, S.80), was nicht bedeutet, dass bei allen 
Personen im Vorpensionierungsalter bereits Anzeichen zu erkennen sind oder 
das Problem überhaupt eintritt. 
Nach Hafen (2007) richten sich Massnahmen der Tertiärprävention an Personen, 
die ein bestimmtes zu behandelndes Problem haben (S.81). Als Beispiel kann 
hier die Einweisung einer Person die eine schwere depressive Episode erlebt, in 
eine Psychiatrische Klinik einerseits als Massnahme zur Behandlung der depres-
siven Episode gesehen werden, andererseits als präventive Massnahme vor bei-
spielsweise Suizid. Kennzeichnend für die Tertiärprävention ist jedoch, dass das 
zu behandelnde Problem einer Person zugeschrieben werden kann und die Mas-
snahme verhindert, dass dieses noch schlimmer wird oder Folgeprobleme ent-
stehen (Hafen, 2007, S.82). 
Es kann also festgehalten werden, dass sich diese Arbeit mit der Prävention, also 
der Verhinderung von psychischen Erkrankungen (unter anderem durch die För-
derung der Gesundheit) bei Jugendlichen in der Oberstufe befasst. Sie vertieft 
die Aufgaben der Schulsozialarbeit in der Sekundärprävention und versucht in 
einem nächsten Schritt die Zielgruppe aus der Primärprävention (also der spezi-
fischen Prävention) auf eine bestimme Gruppe einzugrenzen, die anhand der 
Bestimmung von Risikofaktoren und Schutzfaktoren-Defiziten, als Risikogruppe 
definiert werden kann. In einem nächsten Schritt sollen also konkrete Risiko- und 
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Schutzfaktoren-Defizite einer psychischen Erkrankung bei Jugendlichen in der 
Oberstufe ermittelt werden, um somit die Risikogruppe zu konkretisieren.  
3.2  Früherkennung psychischer Erkrankungen von 
Jugendlichen in der Oberstufe  
In den bisherigen Kapiteln wurde erläutert, was eine psychische Störung ist und 
wie sich diese bei Jugendlichen zeigt. Zudem wurde darauf eingegangen, was 
unter Früherkennung zu verstehen ist. Wie bereits erwähnt, beträgt die Zeit-
spanne zwischen dem erstmaligen Auftreten einer psychischen Störung und der 
ersten Behandlung im Durchschnitt zwölf Jahre. Daher komme das Bildungssys-
tem eine wichtige Rolle in der Früherkennung und der Unterstützung von Kin-
dern und Jugendlichen mit psychischen Problemen zu (OECD, 2014, S.146).  
Um eine Krankheit früh erkennen zu können, muss verstanden werden, wie eine 
Krankheit entsteht und was diese bedingt. 
Steinhausen (2010) beschreibt, dass bei der Klärung der Ursachen psychischer 
Störungen bei Jugendlichen zahlreiche Faktoren zu berücksichtigen sind. Er dif-
ferenziert Risiko- und Schutzfaktoren zusätzlich aus. Es handle sich um ein bi-
opsychosoziales Wechselspiel von vier Faktoren: Risikofaktoren, Vulnerabilitäts-
faktoren, kompensatorische Faktoren und Protektionsfaktoren (S.37). Wobei 
kompensatorische und Protektionsfaktoren zwei Formen von Schutzfaktoren sind 
und der Vulnerabilitätsfaktor eine spezifische Form der Risikofaktoren. 
Vulnerabilität definiert Steinhausen (2010) als das Element der Risikofaktoren in-
nerhalb des Organismus oder der Persönlichkeit, während dem jeweiligen 
Schutzfaktor das theoretische Element der Resilienz (Widerstandskraft) ent-
spricht. Vulnerabilität und Resilienz können biologisch oder auch primärpersön-
lich angelegt sein. Also in der genetischen Disposition für eine Schizophrenie als 
Vulnerabilität oder Immunschutz als Form der Resilienz als biologische Anlage 
oder etwa in Form von ängstlich-scheuem Verhalten als Vorstufe eines Mutismus 
oder als ein positives Selbstwertgefühl mit Pufferfunktion gegenüber der Ent-
wicklung einer depressiven Störung in einer Phase besonders lebensgeschichtli-
cher Belastungen (S.39). 
Steinhausen (2010) unterscheidet diese Faktoren deshalb, weil sowohl Vulnera-
bilitätsfaktoren und Protektionsfaktoren erst wirken, wenn ein Mensch belastet 
wird. Hingegen wirken Risikofaktoren und kompensatorische Faktoren auch bei 
geringer Belastung (S.38). 
Die untenstehende Abbildung zeigt die verschiedenen Einflussfaktoren, welche 
die Entstehung einer psychischen Krankheit bedingen.  
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Abbildung 3: Entwicklungspsychopathologisches Modell der Ätiologie psychischer Störungen 
(Steinhausen, 2010, S.38) 
Steinhausen (2010) beschreibt damit, wie es zu einer Chronifizierung (Übergang 
zur dauerhaften Präsenz einer Krankheit) respektive einer Remission einer Stö-
rung kommt: 
Die prämorbide Persönlichkeit, welche aus der Interaktion von biologischer Aus-
stattung und Entwicklung hervorgegangen ist, wird auf Seiten der Risikofaktoren 
mit Lebensereignissen sowie situativen Belastungen und Bedingungen konfron-
tiert, denen stabilisierende Bedingungen der Umwelt im Sinne von Schutzfakto-
ren entgegenwirken. Aus den ablaufenden Mediator- und Bewältigungsprozes-
sen können Symptome und Störungen resultieren, die wiederum je nach Wirk-
samkeit von unterhaltenden, verstärkenden Bedingungen oder abschwächen-
den, therapeutischen Bedingungen entweder zur Chronifizierung oder zur Re-
mission der Störung führen (S.39). 
Das zu verhindernde Problem psychische Krankheit bei Jugendlichen ist nach 
auch nach Hafen (2007), im Zusammenspiel von körperlichen, psychischen und 
sozialen Prozessen ergeben, was die Verhinderung mindestens so komplex wie 
ihre Beseitigung macht. Es kann davon ausgegangen werden, dass Einflussfak-
toren auf allen drei Ebenen zu finden sind. Also hat die Prävention in der Regel 
mit bio-psycho-sozialen Problemen zu tun, entsprechend kann diesen nur mit 
interdisziplinären Zugängen begegnet werden (S.15).  
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Entsprechend müssten auf allen drei Ebenen sowohl Risiko- als auch Schutzfak-
toren-Defizite zu finden sein, die bei der Eingrenzung der Risikogruppe massge-
bend sind.  
Steinhausen (2010) spricht von biologischen, psychosozialen und soziokulturel-
len Risikofaktoren und ergänzt diese noch mit Lebensereignissen und situativen 
Risikofaktoren (S.39). 
3.2.1 Biologische Risikofaktoren bei Jugendlichen 
Steinhausen (2010) beschreibt, dass es einerseits genetische Faktoren gibt, die 
bei der Verursachung von psychischen Erkrankungen im Jugendalter bedeutsam 
sind, andererseits konstitutionelle Bedingungen des Geschlechts und des Tem-
peraments, abweichende Hirnfunktionen sowie körperliche Krankheiten einen 
wichtigen Einfluss haben können (S.39). 
Es kann angenommen werden, dass zumindest genetische Anteile für eine Reihe 
von psychischen Störungen wirksam sind. So ist das beispielsweise bei Schizo-
phrenien, manisch-depressiven Störungen und beim frühkindlichen Autismus. 
Wie sich Gene über die Bildung spezifischer Proteine in Verhalten und Störungen 
umsetzen, ist noch ungeklärt (Steinhausen, 2010, S.40). 
Als weiteren wichtigen Einfluss ist das biologische Geschlecht zu berücksichti-
gen. So fasst Steinhausen (2010) verschiedene internationale Untersuchungen 
zur Punktprävalenz psychischer Störungen zusammen und beschreibt, dass psy-
chische Störungen im Kindesalter ein deutliches Überwiegen, nämlich im Ver-
hältnis 2:1, von Jungen aufweisen. Erst im Jugendalter nähern sich diese Zahlen 
wieder an, was bedeutet, dass Mädchen im Jugendalter einem zusätzlich erhöh-
ten Risiko ausgesetzt sind (S.33). Dies kann sowohl mit soziokulturellen Faktoren 
erklärt werden, jedoch sind auch biologische Faktoren nicht unbedeutend. Es 
gibt beispielsweise Hinweise darauf, dass hinsichtlich bestimmter Hirnstrukturen 
und Hirnfunktionen ein geschlechterspezifischer Dimorphismus, also Unter-
schied, besteht. Zudem sind mit dem Sexualhormon Testosteron beim männli-
chen Geschlecht spezifische Effekte auf das sich entwickelnde zentrale Nerven-
system verbunden. Wichtig ist, dass Erklärungsansätze für die unterschiedlichen 
Geschlechterprävalenzen sowohl in neurobiologischen Faktoren als auch sozia-
lisationsspezifischen Bedingungen zu berücksichtigen sind (Steinhausen, 2010, 
S.41).  
Als weiteres konstitutionelles Element berücksichtigt Steinhausen (2010) das 
Temperament. Hierbei wird der Verhaltensstil eines Menschen klassifiziert, das 
heisst, es wird mehr die Form als der Inhalt des Verhaltens beobachtet (S.41). 
Jedoch werden die verschiedenen Temperamentsmerkmale (wie beispielsweise 
Stimmungslage, Ablenkbarkeit oder Anpassungsfähigkeit)  schon auf Kinder im 
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Alter von 2 Jahren differenziert werden. Somit betrifft es Jugendliche in der 
Oberstufe nur indirekt, da die sogenannten „schwierigen Kinder“ grundsätzlich 
eine Konstellation von trauriger Stimmungslage, unregelmässigen biologische 
Funktionen, Rückzugsverhalten bei neuen Situationen und intensive emotionale 
Reaktionen haben (Steinhausen, 2010, S.42), was bedeutet, dass sie nicht durch 
eine Verhaltensänderung auffallen.  
Auch somatische Faktoren, wie beispielsweise eine körperliche Erkrankung, kön-
nen das Risiko für psychische Störungen erhöhen, da die erforderlichen Adapti-
onsleistungen im Rahmen verschiedener körperlichen Krankheiten schwierig zu 
erbringen sind (Steinhausen, 2010, S. 43). 
Es kann also festgehalten werden, dass psychische Störungen einerseits gene-
tisch bedingt, also in der Familie liegen können, was bedeutet, dass beispiels-
weise die Erkrankung der Eltern und Grosseltern nicht nur psychosoziale, son-
dern auch biologischen Einfluss auf deren Nachkommen haben kann. Zudem 
sind junge Frauen in den Jugendjahren zusätzlich gefährdet. Zusätzlich können 
körperliche Erkrankungen dann zum Risikofaktor werden, wenn der Jugendliche 
mit der Anpassung seines Lebens Schwierigkeiten hat. Es kann auch gesagt wer-
den, dass biologische Risikofaktoren bereits im Kindesalter vorkommen und so-
mit als Vulnerabilitätsfaktoren die Entwicklung einer psychischen Störung beein-
flussen, wenn die Belastung der betroffenen Person in irgendeiner Form zu-
nimmt. 
3.2.2 Psychosoziale Risikofaktoren bei Jugendlichen 
Die psychosozialen Risikofaktoren können nach Steinhausen (2010) zwischen in-
dividuellen Faktoren und Faktoren der direkten sozialen Umwelt unterschieden 
werden (S.43).  
In den Bereich der personengebundenen Merkmale fliessen viele bereits aufge-
führte biologische und konstitutionelle Faktoren. So ist ein individueller Faktor 
die bereits beschriebene Vulnerabilität, welche nicht ohne die biologischen Risi-
kofaktoren diskutiert werden kann. Wichtig ist zu berücksichtigen, dass sich Ju-
gendliche immer noch im Prozess der Reifung und Entwicklung befinden und 
besonders empfänglich für Störungen sind. Zusätzlich sind spezifisch erworbene 
Vulnerabilitäten im Kindes- und Jugendalter durch biologische Phänomene, bei-
spielsweise ein biologisches Phänomen, immer auch mit sozialen Einstellungs-
prozessen auf der Seite der Umwelt als auch der Seite des Kindes verknüpft. So 
entwickelt ein Kind mit diesen Bedingungen, beispielsweise dem konstitutionel-
len Element des Temperaments, spezifische Persönlichkeitsmerkmale. Zu diesen 
Merkmalen gehören das Selbstkonzept, spezielle Wahrnehmung, ein spezifi-
sches Erleben und eine jeweilige Einstellung gegenüber der sozialen Umwelt, 
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die wiederum in ihrer Gesamtheit eine Funktionsgrösse in der Entwicklung psy-
chischer Störungen bilden (Steinhausen, 2010, S.43-44).  
Ein zusätzlicher individueller Faktor kann in den Erfahrungen des Individuums 
gesehen werden. Negative Erfahrungen bis hin zu Traumatisierungen können 
insbesondere bedeutsame Spuren hinterlassen, welche prägend für die Persön-
lichkeit und das Verhalten eines Menschen sind. Zudem sind weiterhin anhal-
tende Konflikte mit wichtigen Bezugspersonen, welche internalisiert wurden, als 
Risiko zu sehen. Die individuellen Faktoren können in das Konzept der Bewälti-
gungsfertigkeit (dem Coping) integriert werden (Steinhausen, 2010, S.44).  
Störungen in der Funktion der Elternschaft auf der Ebene von Bindung und Be-
ziehung, Modellfunktion, Anregung und Förderung, Erziehung und Kommunika-
tion gehören nach Steinhausen (2010) zu den wichtigsten Faktoren in der Verur-
sachung von psychischen Störungen bei Kindern und Jugendlichen (S.44). Un-
terschiedliche Krankheitsbilder entstehen aus unterschiedlichen Risiken. So 
nennt Steinhausen (2010) inkonsistentes Handeln seitens der Eltern, elterliche 
Überprotektivität, Trennungen von den Bindungspersonen, den Verlust der El-
tern durch Tod, Disziplingestaltung, das Aufwachsen bei alleinstehenden Eltern 
und Bindungsmangel als einige der Risikofaktoren. Er erwähnt zudem den Be-
griff broken home, was eine Bezeichnung für ausgeprägte familiäre Störungen 
insbesondere auf Partnerebene der Eltern meint. Die anhaltende familiäre Dis-
harmonie scheint ein grösseres Risiko darzustellen, als das Zerbrechen einer Fa-
milie (S.44-45).  
Folgende Aufzählung nennt empirisch gesicherte Kriterien zur Einschätzung des 
psychosozialen Risikos (Esser et al. 1994; zit. in Steinhausen, 2010, S.47): 
1. Niedriges Bildungsniveau der Eltern 
2. Beengte Wohnverhältnisse 
3. Psychische Störungen der Eltern 
4. Kriminalität/ Herkunft aus zerrütteten familiären Verhältnissen 
5. Eheliche Disharmonie 
6. Frühe Elternschaft  
7. Ein-Eltern-Familie 
8. Unerwünschte Schwangerschaft 
9. Mangelnde soziale Integration und Unterstützung der Familie 
10. Ausgeprägte chronische Schwierigkeiten (Bsp. Arbeitslosigkeit, chroni-
sche Krankheiten) 
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11. Mangelnde Bewältigungsfähigkeiten 
Auch der Schule wird eine wichtige Rolle in der Entwicklung der Jugendlichen 
zugesprochen. Entsprechend kann die Schule die Jugendlichen negativ beein-
flussen. Es wird nach Steinhausen (2010) davon ausgegangen, dass das Schul-
klima und der Schultyp eine Rolle spielt, jedoch ist dem erst ansatzweise nach-
gegangen worden (S.48) 
Gleichaltrige habe vielfältige Einflüsse auf den oder die Jugendliche. Somit be-
einflusst die Abwesenheit von sozialer Akzeptanz in einer Gruppe eine psychi-
sche Erkrankung als negativ (Steinhausen, 2010, S.48). 
Es kann also gesagt werden, dass psychosoziale Faktoren unter den zahlreichen 
Bedingungsfaktoren psychischer Störungen bei Jugendlichen von herausragen-
der Bedeutung sind. Individuelle Faktoren sind die Vulnerabilität einer Person, 
deren Persönlichkeitsmerkmale, Erfahrungen, internalisierte Konflikte und fehl-
angepasste Bewältigungsprozesse. Die Faktoren, welche die direkte soziale Um-
welt betreffen, beinhalten familiäre Faktoren und schulische Faktoren. Es kann 
noch ergänzt werden, dass die Beziehungsfähigkeit und das Verhalten innerhalb 
einer „Gleichaltrigengruppe“ Einfluss auf die psychische Gesundheit der Ju-
gendlichen hat. Alle genannten Faktoren sind im Einzelfall unterschiedlich zu be-
trachten und immer in der Gesamtheit zu bewerten.  
3.2.3 Soziokulturelle Risikofaktoren bei Jugendlichen 
Zu den Soziokulturellen Risikofaktoren werden nach Steinhausen (2010) die sozi-
ale Schicht, die Ökologie, Migration und Medien gezählt. 
Er beschreibt, dass dissoziale Störungen sowie Delinquenz in der Unterschicht 
tendenziell häufiger verbreitet sind. Dabei könnten aber auch Beziehungen zu 
erniedrigter Intelligenz und schlechterer Schulbildung in der Unterschicht beste-
hen. Zudem bezieht sich Steinhausen auf diverse Forschungen, die ergeben, 
dass eine erhöhte Prävalenz für psychische Erkrankungen in Städten besteht. Er-
klärungen dazu bleiben hypothetisch, jedoch könnte der engere Raum oder stär-
ker belastete Eltern Gründe sein. Ein weiterer Faktor ist die Migration. So erle-
ben Familien einschneidende Veränderungen ihrer sozialen Strukturen und Bin-
dungen, die erhebliche Belastungen und Probleme schaffen. Auch konfliktbe-
haftete Reaktionen aus der Umgebungsbevölkerung tragen zusätzlich zur Belas-
tung bei. Die dadurch mögliche Störung familiärer Funktionen, die bei ausge-
prägten Kulturkonflikten entstehen, ist risikobehaftet. Der mediale Einfluss auf 
psychische Störungen und insbesondere aggressivem Verhalten und Essstörun-
gen zeigt, dass der Medienkonsum zwar Einfluss hat, jedoch immer in Beziehung 
zur unmittelbaren Umwelt steht.  
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Zusammengefasst können Einflüsse aus der Sozialschicht, städtische Lebensbe-
dingungen, Migrationserfahrungen sowie der Einfluss der Medien zusätzliche Ri-
siken für die Entwicklung psychischer Störungen sein (S.48-50).  
3.2.4 Lebensereignisse und situative Risikofaktoren 
Nach Steinhausen (2010) ergeben sich psychische Störungen relativ plötzlich o-
der aus dem unmittelbaren Kontext der jeweiligen lebensgeschichtlichen Situa-
tion. Der Tod des geliebten Haustieres, das Scheitern in der Schule oder die 
Beendigung einer Freundschaft können hier als Beispiele genannt werden. Kri-
tische Lebensereignisse werden erst in der Verbindung mit verfügbaren Bewäl-
tigungsmöglichkeiten wirksam (S.51). 
Belastende aktuelle Lebensumstände, wie beispielsweise eine schlecht abge-
legte Prüfung sowie begünstigende Faktoren des jeweiligen Kontextes, als Bei-
spiel der Zugang zu Suchtmitteln, bedingen also mitunter psychische Störungen. 
3.2.5 Protektive Faktoren und Resilienz 
Steinhausen (2010) nennt drei Quellen, aus denen schützende Faktoren, die der 
Entwicklung einer psychischen Krankheit vorbeugen: eine Disposition des Kin-
des, das familiäre Milieu oder die ausserfamiliäre Soziale Umwelt (S.52). 
Er betont, dass Schutzfaktoren nicht isoliert von Risikofaktoren betrachtet wer-
den sollten, jedoch sind diese auch nicht die Kehrseite oder der Gegenpol von 
Risikofaktoren. Schutzfaktoren haben eine Pufferfunktion unter Belastungsum-
ständen (Steinhausen, 2010, S.52). 
In der untenstehenden Abbildung findet sich eine Zusammenstellung der einzel-
nen Ressourcen/Schutzfaktoren: 
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Abbildung 4: Schutzfaktoren / Ressourcen (Felix Wettstein, 2014, S.5) 
Abschliessend kann gesagt werden, dass alle genannten Einflussfaktoren zusam-
menspielen und sich wechselseitig bedingen. In der Literatur ist oftmals zu lesen, 
dass ein Einflussfaktor eine psychische Erkrankung bedingen kann, es aber nicht 
zwangsläufig muss. Es muss also erstens von einer Wahrscheinlichkeit ausgegan-
gen werden und zweitens die Summe aller Einflussfaktoren in Relation zueinan-
der gestellt werden. Die Entstehung einer Krankheit könnte mit dem Bild einer 
Waage veranschaulicht werden:  
Legt man 5g elterliche Überprotektivität und 5g genetische Anteile zu einer ma-
nisch-depressiven Störung und 5g schlechte schulische Leistungen auf die Seite 
der Risikofaktoren, ist die Waage immer noch schwerer auf der Seite der Schutz-
faktoren, wenn dort 10g durch das hohe Bildungsniveau der Eltern und 10g gute 
Freundschaftserfahrungen und 5g sozialer Unterstützung liegen. Erst wenn 20g 
durch den Verlust eines Elternteils hinzukommen, kann die Summe der Belastun-
gen nicht mehr ohne das Auftauchen und schlussendlich der Chronifizierung der 
Störungssymptomatik bewältigt werden. 
3.3 Fazit 
Aus diesem Kapitel geht hervor, dass die Prävention darauf abzielt, das Eintreten 
eines biopsychosozialen Problems zu verhindern, in den Ursachen behandelt 
werden. Prävention grenzt sich von der Behandlung durch den zeitlichen Faktor 
ab, so richtet sich Prävention an einen unerwünschten Zustand in der Zukunft 
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und Behandlung an den unerwünschten Zustand in der Gegenwart. Gesund-
heitsförderung basiert auf dem salutogenetischen Wirkungsprinzip und beschäf-
tigt sich mit der Frage, wie ein Mensch gesund bleibt. Als einer der wichtigsten 
Schutzfaktoren kann das Kohärenzgefühl genannt werden.  
Zusätzlich wird zwischen Primär-, Sekundär und Tertiärprävention unterschieden. 
In dieser Arbeit liegt der Fokus auf der Sekundärprävention. Die Sekundärprä-
vention zeichnet sich insbesondere dadurch aus, dass anhand von Risikofaktoren 
eine Risikogruppe definiert wurde und die Massnahmen sich gezielt an diese 
richten. 
Um psychische Erkrankungen bei Jugendlichen in der Oberstufe frühzeitig er-
kennen und behandeln zu können, sind biologische, psychosoziale, soziokultu-
relle und situative Risikofaktoren relevant, um eine Risikogruppe definieren zu 
können. Diese beeinflussen sich gegenseitig. Erst die Gesamtheit aller Risiko- 
und Schutzfaktoren bestimmt über eine Chronifizierung oder Remission von der 
Symptomatik einer psychischen Störung. 
In einem nächsten Schritt wird nun auf die Funktion der Schulsozialarbeit in der 
Früherkennung von psychischen Störungen der spezifischen Risikogruppe ein-
gegangen. 
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4 Die Funktion der Schulsozialarbeit in der 
Früherkennung von psychischen 
Krankheiten bei Jugendlichen in der 
Oberstufe  
Im Verlaufe dieser Arbeit hat sich gezeigt, dass psychische Erkrankungen bei Ju-
gendlichen in der Oberstufe durch eine Vielzahl von Einflussfaktoren bedingt sind 
und das Entwicklungsalter der Jugendlichen immer berücksichtigt werden muss. 
In diesem Kapitel wird der Auftrag der Sozialen Arbeit und spezifisch jener der 
Schulsozialarbeit erörtert. Danach wird beantwortet, ob die Schulsozialarbeit 
überhaupt in der Prävention einen Auftrag hat und wenn ja, welche spezifischen 
Aufgaben sie in der Sekundärprävention wahrnehmen kann. 
4.1 Die Soziale Arbeit, das Berufsfeld der 
Schulsozialarbeit und ihre Tätigkeit in der Prävention 
4.1.1 Die Soziale Arbeit 
Die international geltende Definition der Berufsverbände ist im Berufskodex So-
ziale Arbeit Schweiz übersetzt. Die Profession der Sozialen Arbeit ist wie folgt 
definiert: 
„Die Profession Soziale Arbeit fördert 
• denjenigen sozialen Wandel, 
• denjenigen Problemlösungen in zwischenmenschlichen Beziehungen und 
• diejenige Ermächtigung und Befreiung von Menschen 
der/die das Wohlbefinden der einzelnen Menschen anzuheben vermögen. 
Indem sie sich sowohl auf 
• Theorien menschlichen Verhaltens als auch auf 
• Theorien sozialer Systeme  
stützt, vermittelt Soziale Arbeit an den Orten, wo Menschen und ihre sozialen 
Umfelder aufeinander einwirken. Für die Soziale Arbeit sind die Prinzipien der 
Menschenrechte und der sozialen Gerechtigkeit fundamental.“ (AvenirSocial, 
2010, S.8) 
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So beschreibt Silvia Staub-Bernasconi (1993), dass Menschen für ihr Überleben 
wie ihr Wohlbefinden nicht nur auf eine natur- und menschengerechte ökologi-
sche Umwelt, sondern auch auf eine menschen- und sozialgerechte Gesellschaft 
angewiesen sind (S.95). Die Soziale Arbeit beschreibt Staub-Bernasconi (1993) 
als einen Beruf, deren Mitglieder von dieser Angewiesenheit wissen und versu-
chen, ihr unter schwierigen gesellschaftlichen Bedingungen Geltung zu verschaf-
fen. Sie beschreibt, dass die Soziale Arbeit im Vergleich mit anderen, auch älte-
ren Professionen, ein überdurchschnittliches Spektrum von Problematiken, Ziel-
setzungen, Tätigkeiten und sozialen Systemen, in die sie direkt oder indirekt ein-
bezogen ist (S.95). In diesem Spektrum enthalten ist mit mitunter das Berufsfeld 
der Schulsozialarbeit. 
Staub-Bernasconi (1993) bezeichnet die Soziale Arbeit als Beruf, der sich als Be-
ruf – im Unterschied zu einer sozialen Bewegung, Partei oder Gewerkschaft – als 
erstes denjenigen verpflichtet hat, die, aus welchen Gründen auch immer, ihre 
Bedürfnisse infolge fehlender Ressourcen nicht selber befriedigen, ihre Prob-
leme nicht selber, auch nicht über zwischenmenschliche Hilfe und Unterstützung 
in kleinen Netzen lösen können, was Prävention nicht ausschliesst (S. 106). Silvia 
Staub-Bernasconi erwähnt im Vergleich zu den bereits erwähnten Definitionen 
erstmals die Prävention explizit als eine Form von Unterstützung durch die Pro-
fession. 
Staub-Bernasconi (1993) sieht den Gegenstand oder besser: der von der Sozia-
len Arbeit betrachtete Wirklichkeitsausschnitt in sozialen Problemen.  
Alles stumme, subjektive Leiden von Menschen in und an der Gesellschaft und 
Kultur, Sprache, die auf unerfüllte Bedürfnisse als auch unerfüllbare Wünsche 
zurückgehen, dass in Sprache, Bilder und Begriffe erfasst und bewertet wurde, 
sind Probleme. Das Problem selber hat eine soziale Dimension oder wird durch 
einen sozialen Mechanismus erzeugt (S.105).  
Die sozialen Probleme als Gegenstand der Profession der Sozialen Arbeit kön-
nen durch verschiedene Tätigkeiten bearbeitet werden. So definiert Martin Ha-
fen (2007) die Prävention als professionelle Tätigkeit und schliesst die Prävention 
als eigenständige Profession aus (S.169-170). So erklärt Hafen (2007), dass die 
Prävention funktionssystem-übergreifend zur Anwendung gelangt. Er nennt zu-
dem die Tatsache, dass die Ausbildung zu Präventionsfachleuten allenfalls in ver-
schiedene Ausbildungen (Medizin, Sozialarbeit) integriert oder sonst in einer 
Form von Weiterbildung angeboten wird (S.170).  
Innerhalb der Profession der Sozialen Arbeit wird zusätzlich zwischen Berufs- und 
Arbeitsfeldern unterschieden. In der untenstehenden Abbildung zeigen Husi 
und Villiger (2012) die Berufsfelder Sozialarbeit, Sozialpädagogik und Soziokul-
turelle Animation mit einer Auflistung der Arbeitsfelder mit dem Anspruch, Dif-
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ferenzierungsgrad, Bezeichnungskonsistenz, Bezeichungsstimmigkeit, Vollzäh-
ligkeit und Verortungsrichtigkeit zumindest einige Kriterien zu berücksichtigen 
(S.45). 
 
Uri Ziegele (2014) verortet das Feld der Sozialen Arbeit in der Schule ebenfalls 
als Schnittstelle der drei Berufsfelder Sozialarbeit, Sozialpädagogik und Sozio-
kulturelle Animation (siehe Abbildung oben) (S.18). 
4.1.2 Die Schulsozialarbeit 
Die Begriffe Soziale Arbeit in der Schule und Schulsozialarbeit werden in dieser 
Arbeit als Synonyme verwendet. Dies obwohl nach Ziegele (2014) der in der Pra-
xis verbreitete Begriff Schulsozialarbeit die intervenierende Sozialpädagogik und 
Soziokulturelle Animation mit ihren entsprechenden Aufgaben begrifflich ver-
nachlässigt, wohingegen die Soziale Arbeit an der Schule alle Berufsfelder um-
schreibt. Uri Ziegele (2014) definiert Soziale Arbeit an der Schule wie folgt: 
„Soziale Arbeit in der Schule ist ein an die Schule strukturell dynamisch (im 
Sinne von kontinuierlich konstruiert) gekoppeltes, eigenständiges und 
schulerweiterndes Handlungsfeld der Sozialen Arbeit, das von beiden 
professionalisierten und organisierten Subsystemen der Sozialen Hilfe 
bzw. Erziehung gemeinsam gesteuert wird. Sie unterstützt sowohl die 
Abbildung 5: Arbeitsfelder und Berufsfelder Sozialer Arbeit (Quelle: Husi & Villiger, 2012, S.46) 
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(bio-)psychosoziale Entwicklung und Integrität als auch die gesellschaftli-
che Inklusion ihrer Anspruchsgruppen und wirkt an einer nachhaltigen 
Schulentwicklung mit. Dabei bedient sich Soziale Arbeit in der Schule le-
bensweltnah und niederschwellig, systemisch-lösungsorientiert, diversi-
tätssensibel und partizipativ innerhalb der verhaltens- und verhältnisbezo-
genen Funktionen Prävention, Früherkennung und Behandlung ihrer per-
sonen-, gruppen-, organisations- und sozialraumspezifischen Methoden 
der Sozialen Arbeit (S.28-29).“ 
Als Zielgruppen der Schulsozialarbeit definiert Ziegele (2014) die Kinder, Ju-
gendlichen, Erziehungsberechtigten, Schulleitungen und Lehrpersonen, schuli-
sche und schulnahe Dienste (S.29).  
Ziegele (2014) legt drei Funktionen der Sozialen Arbeit an der Schule fest: Prä-
vention, Früherkennung und Behandlung (S.38).  
In der untenstehenden Abbildung sind die Funktionen im Schulkontext zu sehen. 
 
Abbildung 6: Soziale Arbeit in der Schule (Ziegele, 2014, S.44; in Anlehnung an Gschwind, Gab-
riel-Schärer & Hafen, 2008) 
Die Abbildung weist zudem auf die einzelnen Rollen hin, welche die Schulsozi-
alarbeit in den einzelnen Funktionen übernimmt. In der Früherkennung über-
nimmt die Schulsozialarbeit also hauptsächlich eine Unterstützungsfunktion. Die 
Schulsozialarbeit soll Austauschprozesse über gemachte Beobachtungen und 
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allfällige Interventionen mit spezifischen Kompetenzen beratend moderieren 
bzw. behandelnde Frühinterventionen übernehmen oder triagieren. Sie über-
nimmt deshalb eine Unterstützungsfunktion, weil die Beobachtungs- und Aus-
tauschinstanzen vor allem die Lehrpersonen sind, da diese am häufigsten mit 
den Schülerinnen und Schülern in Kontakt stehen. Die Festlegung der Beobach-
tungs- und Austauschkriterien sowie die Handhabung der (schriftlichen) Be-
obachtungserfassungen muss von der Schulsozialarbeit immer wieder aufs Neue 
bestimmt und überprüft werden. Die Funktion der Früherkennung lässt sich also 
als Metafunktion bestimmen (Ziegele, 2014, S.42-43). 
Martin Hafen (2005) beschreibt, dass die Integration der Sozialen Arbeit in die 
Schule trotz der grossen Nachfrage nicht ohne Probleme verläuft. Dies begrün-
det er einerseits damit, dass sich die Kooperation zwischen Lehrpersonen und 
Fachleuten der Sozialen Arbeit nicht immer als einfach erweist und andererseits 
damit, dass es unzählige Ansatzpunkte für präventive und behandelnde Mass-
nahmen gibt (S.93).  
Dies stellt die Schulsozialarbeit vor ein Problem, da es nach Hafen (2005) Sinn 
macht, das Gewicht auf Früherkennung der zu verhindernden Probleme zu le-
gen, weil die finanziellen und personellen Mittel der Schulsozialarbeit beschränkt 
sind. Die Behandlung von Problemen könnte bereits bestehenden Organisatio-
nen überlassen werden (Hafen, 2005, S.98), sie jedoch in der Metafunktion auf 
die Kooperation der Lehrpersonen zählen muss. 
Mit dieser Arbeit wurde zumindest an einem Punkt, nämlich den psychischen 
Erkrankungen von Jugendlichen, angesetzt. Auf welche im weiteren Kapitel ein-
gegangen wird. 
4.2 Die Aufgabe der Schulsozialarbeit in der 
Früherkennung und Frühintervention von 
psychischen Erkrankungen von Jugendlichen in der 
Oberstufe  
Nach Ziegele (2014) muss die Soziale Arbeit in der Früherkennung soziale Her-
ausforderungen und Potentiale des Gemeindewesens, den individuellen Ent-
wicklungstand und die individuellen Kompetenzen von Schülerinnen und Schü-
lern als auch die individuellen und sozialen Probleme und Ressourcen der Ju-
gendlichen beobachten, erkennen und benennen können (S.46). 
Nach Hafen (2007) ist die Systematisierung der Beobachtung der Risikogruppe 
grundlegend für die Früherkennung (S.70).  
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Im Verlaufe dieser Arbeit hat sich gezeigt, dass biologische, psychosoziale und 
soziokulturelle Einflussfaktoren eng miteinander verknüpft sind. Die einzelnen 
Faktoren sind vielzählig und je nach Individuum mehr oder weniger relevant.  
Dies stellt die Schulsozialarbeit vor eine grosse Herausforderung, wenn es um 
die Festlegung von Beobachtungs- und Austauschkriterien geht, um psychische 
Störungen bei Jugendlichen frühzeitig zu erkennen. Das Kapitel 3.2 beschreibt 
die einzelnen Kriterien bereits, Beobachtungs- und Austauschkriterien sind da-
mit zumindest oberflächlich gegeben. Die Risiko- und Schutzfaktoren müssen 
aber noch differenzierter analysiert werden, was den Rahmen dieser Arbeit je-
doch sprengen würde. 
Die Schulsozialarbeit hat also den Auftrag, diese Beobachtungs- und Austausch-
kriterien so festzulegen, dass  
1. die Risikogruppe erkannt werden kann, 
2. die Einflussfaktoren vollständig ersichtlich sind, 
3. klar festgelegt ist, dass die Einflussfaktoren individuumsabhängig sind 
und 
4. von den Lehrpersonen verstanden und angewendet werden können. 
Daraus kann geschlossen werden, dass die Schulsozialarbeit ihr Fachwissen aus 
den verschiedenen Bezugswissenschaften insofern einsetzen muss, um die Lehr-
personen unterstützen zu können. Anhand dieser Kriterien soll die Schulsozialar-
beit die Lehrpersonen beraten und moderieren. Gegebenenfalls übernimmt die 
Schulsozialarbeit Aufgaben in der Frühintervention, also der Stärkung der 
Schutzfaktoren oder Triage an beispielsweise Kinder- und Jugendpsychologin-
nen und -psychologen. 
4.3 Fazit  
Aus den Ausführungen dieses Kapitels kann geschlossen werden, dass der Ge-
genstand der Sozialen Arbeit soziale Probleme sind. Die Soziale Arbeit hat drei 
verschiedene Berufsfelder - Sozialarbeit, Sozialpädagogik und Soziokulturelle 
Animation. Die Soziale Arbeit an der Schule nimmt sich Aufgaben aus allen drei 
Berufsfeldern an. Die Schulsozialarbeit selbst funktioniert in den Bereichen Be-
handlung, Früherkennung und Prävention, wobei ihre Rolle sich in den einzelnen 
Funktionsbereichen unterscheidet. So übernimmt sie in der Prävention die Mit-
wirkungsfunktion, in der Früherkennung eine Unterstützungsfunktion und in der 
Behandlung eine Behandlungsfunktion.  
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In der Früherkennung von psychischen Störungen bei Jugendlichen soll die 
Schulsozialarbeit also die Lehrpersonen darin unterstützen, die Schülerinnen und 
Schüler systematisch zu beobachten und sich mit den Lehrpersonen auszutau-
schen. Dafür soll sie Beobachtungs- und Austauschkriterien festlegen, welche 
die Risikogruppe definieren, alle Einflussfaktoren zeigen und deren Verknüpfung 
untereinander und den Zusammenhang zum Individuum beschreiben. Zudem 
sollen diese Kriterien den Anspruch haben, dass sie von den Lehrpersonen in 
der Praxis angewendet und verstanden werden können. Mit der Erstellung dieser 
Kriterien alleine ist die Arbeit aber nicht getan, denn die Begleitung der Lehr-
personen, sei es beratend, moderierend oder im Übernehmen einzelner Frühin-
terventionsaufgaben oder der Triage ist grundlegend, ist grundlegend für den 
Erfolg der Früherkennung.  
Im nächsten Kapitel werden die einzelnen bisher behandelten Schwerpunkte der 
einzelnen Kapitel in einem Fazit zusammengefasst. 
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5 Schlussfolgerungen  
Das letzte Kapitel dieser Literaturarbeit widmet sich einerseits der Beantwortung 
der Hauptfragestellung und den daraus abzuleitenden Schlussfolgerungen für 
die Soziale Arbeit. In einem weiteren Schritt werden Hinweise auf den künftigen 
Handlungsbedarf im Feld der Sozialen Arbeit dargelegt. 
5.1 Beantwortung der Fragestellung und 
Schlussfolgerungen 
In dieser Arbeit wurden verschiedene Aspekte rund um die psychische Krankheit 
bei Jugendlichen, Früherkennung und Schulsozialarbeit theoretisch betrachtet 
und miteinander in Verbindung gebracht. Das Ziel dieser Arbeit ist es, die Frage 
„Was ist die Funktion der Schulsozialarbeit in der Früherkennung von psychi-
schen Krankheiten bei Schülerinnen und Schülern in der Oberstufe?“ zu beant-
worten. 
Dafür wurden die einzelnen Elemente dieser Frage zuerst getrennt behandelt, 
um diese danach in einem Gesamtbild betrachten zu können. 
In einem ersten Schritt wurde erläutert, was eine psychische Krankheit ist, inwie-
weit Jugendliche davon betroffen sind und wie sich diese bei Jugendlichen 
zeigt. Es hat sich gezeigt, dass Krankheit nicht ohne Gesundheit betrachtet wer-
den kann. Das Unwohlsein aufgrund einer psychischen Erkrankung sollte insofern 
nicht als ein Zustand definiert werden, sondern laufend neu im Gesundheits-
krankheitskontinuum positioniert werden. In der Schweiz leidet jeder 5. Jugend-
liche an einer psychischen Störung. Bei Jugendlichen liegt dann eine psychische 
Störung vor, wenn das Verhalten und/oder Erleben unter Berücksichtigung des 
Entwicklungsalters abnorm ist und/oder zu einer Beeinträchtigung führt. Um 
diese Abnormitäten oder Beeinträchtigungen erkennen zu können muss von ei-
nem Normalzustand ausgegangen werden können. Dieser Normalzustand ist die 
Entwicklung der Jugendlichen. Die Hauptaufgabe der Jugendlichen ist die Ent-
wicklung einer eigenständigen, selbstverantwortlichen Persönlichkeit. Die Ju-
gendlichen in der Oberstufe stellen sich selbst in Frage und suchen nach einer 
neuen Identität. Dafür stellen sie sich verschiedenen Entwicklungsaufgaben. An-
hand verschiedener Kriterien kann dann beurteilt werden, ob ihr Verhalten und 
Erleben abnorm oder beeinträchtigt ist. 
In einem zweiten Schritt wurde vertieft auf die Prävention und im Spezifischen 
auf die Früherkennung von psychischen Erkrankungen bei Jugendlichen in der 
Oberstufe eingegangen. Daraus ergab sich, dass sich die Früherkennung oder 
5 Schlussfolgerungen 51 
 
Sekundärprävention von psychischen Störungen bei Jugendlichen in der Ober-
stufe an Schülerinnen und Schüler richtet, bei denen Symptome einer psychi-
schen Störung in Ansätzen aufgetreten sind oder klare Anzeichen festgestellt 
werden können, dass eine Manifestation einer psychischen Erkrankung unmittel-
bar bevorsteht. Die Früherkennung richtet sich an eine Risikogruppe die anhand 
der Bestimmung von Risikofaktoren und Schutzfaktorendefiziten bestimmt wer-
den kann. Diese Risikofaktoren sind auf verschiedenen Ebenen zu finden. Einer-
seits bedingen biologische, psychosoziale und soziokulturelle Einflüsse das Ent-
stehen einer Krankheit, andererseits situative Lebensereignisse und die Abwe-
senheit von Schutzfaktoren. Diese einzelnen Einflussfaktoren wurden im 3. Kapi-
tel genauer beschrieben. Es liess sich feststellen, dass das Zusammenspiel der 
verschiedenen Faktoren zentral ist und diese Faktoren bei jeder Schülerin und 
jedem Schüler individuell betrachtet werden müssen. 
Im dritten Schritt wurde der Auftrag der Sozialen Arbeit und spezifisch derjenige 
der Sozialen Arbeit an der Schule beschrieben. Nach dem Berufskodex (2010 
hat die Soziale Arbeit Lösungen für soziale Probleme zu erfinden, zu entwickeln 
und zu vermitteln (S.6). Das soziale Problem wird als Gegenstand der Sozialen 
Arbeit behandelt. Wie im Kapitel 2 bereits beschrieben, kann die psychische Er-
krankung als soziales Problem beschrieben werden, da psychische Störungen 
die Lebensqualität des Einzelnen und des betroffenen Umfeldes stark einschrän-
ken und milliardenhohe Kosten für die Schweiz verursachen. Die Prävention der 
psychischen Erkrankungen kann mitunter als eine der Lösungen bezeichnet wer-
den. In der Schulsozialarbeit ist die Funktion der Früherkennung zumindest the-
oretisch eine der drei Hauptaufgaben. Die Soziale Arbeit in der Schule über-
nimmt in der Früherkennung eine Unterstützungsfunktion. In der Früherkennung 
von psychischen Störungen hat die Schulsozialarbeit die Aufgabe, Beobach-
tungs- und Austauschkriterien festzulegen, anhand deren Lehrpersonen ihre 
Schülerinnen und Schüler systematisch beobachten und sich mit Fachpersonen 
austauschen können. Die Schulsozialarbeit soll die Lehrpersonen beraten und 
den Austauschprozess mit anderen Fachpersonen moderieren. 
Somit kann die Frage „Was ist die Funktion der Schulsozialarbeit in der Früher-
kennung von psychischen Krankheiten bei Schülerinnen und Schülern in der 
Oberstufe?“ wie folgt beantwortet werden: 
Die Schulsozialarbeit hat eine Unterstützungsfunktion in der Früherkennung von 
psychischen Krankheiten bei Jugendlichen in der Oberstufe. Diese kann sie 
wahrnehmen, in dem sie die Lehrpersonen bei einer systematischen Beobach-
tung der Risikogruppe unterstützt. Als Voraussetzung dafür muss klar sein, dass 
eine psychische Störung bei Jugendlichen anhand bestimmter Kriterien in der 
Abnormität oder Beeinträchtigung im Verhalten und/oder Erleben unter Berück-
sichtigung des Entwicklungsalters festzustellen ist. Die Risikogruppe kann an-
hand biologischer, psychosozialer und soziokultureller Einflussfaktoren bestimmt 
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werden, wobei diese Faktoren immer im Zusammenspiel untereinander und auf 
das Individuum betrachtet werden müssen. 
In dieser Arbeit hat sich gezeigt, dass die Schulsozialarbeit eine Funktion in der 
Früherkennung hat, diese aber nicht einfach wahrzunehmen ist. Dies hat ver-
schiedene Gründe. 
Einerseits setzt die Früherkennung von psychischen Krankheiten bei Jugendli-
chen ein umfassendes Vorwissen voraus, dass in dieser Arbeit nicht abschlies-
send dargestellt wurde. Aufgrund der Unterstützungsfunktion in der Schulsozial-
arbeit kann das Fachwissen, beispielsweise über die verschiedenen Einflussfak-
toren, nicht direkt in Beobachtungen einfliessen, sondern muss zuerst an Lehr-
personen weitergegeben werden.  
Das führt zu einer weiteren Schwierigkeit, nämlich, dass das Wissen adäquat und 
angepasst an den zur Verfügung stehenden Ressourcen (Zeit, Mittel) vermittelt 
werden sollte. Im Praxisalltag hat die Autorin erlebt, dass Lehrpersonen wenig 
Zeit haben, um sich neben ihren Aufgaben in der Vermittlung von Bildung auch 
noch ausführlich mit einzelnen Themen auseinanderzusetzen. 
Als weitere Schwierigkeit kommt noch hinzu, dass, bevor zusammengearbeitet 
werden kann, eine gute Kooperationsbasis vorhanden sein muss, was wie bereits 
beschrieben nicht zwangsläufig der Fall ist. 
Als letzte Schwierigkeit ist anzumerken, dass es viele weitere Schwerpunkte als 
die psychische Gesundheit gibt, an denen die Schule arbeiten muss. 
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5.2 Ausblick 
Es hat sich gezeigt, dass keine Frage besteht ob die Schulsozialarbeit eine Funk-
tion in der Früherkennung von psychischen Erkrankungen bei Jugendlichen in 
der Oberstufe hat, sondern vielmehr, wie sie mit den oben beschriebenen 
Schwierigkeiten umzugehen hat.  
Kurt Gschwind, Pia Gabriel-Schärer und Martin Hafen (2008) nennen als Voraus-
setzung zur Erreichung, dass sich die Schulsozialarbeit nicht nur um problembe-
lastete Schülerinnen und Schüler kümmert, sondern sich vermehrt auch in Prä-
vention und Früherkennung engagiert, eine gründliche Funktions- und Rollen-
klärung (S.44). 
Diese Rollenklärung sollte gerade zwischen Lehrpersonen und Schulsozialarbeit 
im Mittelpunkt stehen. Ohne eine gute Kooperation wird die so wichtige Arbeit 
in der Früherkennung schwierig. Dies bedeutet, dass neben der Frage, wie Be-
obachtungs- und Austauschkriterien praxisnah ausgelegt werden können, in Zu-
kunft auch die bereits bekannte Frage beantwortet werden sollte, nämlich: Wie 
kann die Soziale Arbeit in der Schule mit Lehrpersonen auf einer kooperativen 
Basis arbeiten? 
Wichtig ist aber, dass mit der vorliegenden Arbeit an Themen rund um psychi-
sche Erkrankungen ein weiterer Schritt Richtung Entstigmatisierung gemacht 
wird. Zudem möchte die Autorin noch folgenden Gedanken anfügen: Krisen sol-
len nicht verhindert werden, nur Krankheiten, die daraus entstehen. Früh genug 
zu erkennen, wann aus einer Krise eine psychische Krankheit wird, ist mithilfe der 
in dieser Arbeit zusammengefassten und weiteren Hintergründe möglich. Im 
Hinblick darauf, dass jeder Mensch selbst am besten weiss, was in ihm oder ihr 
drin vorgeht, hilft zu Beginn sicher diese Frage: „Wie geht’s dir eigentlich?“. 
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